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LA  CONTAGION  DE  L'OZENE  (») 
Par  Marcel  LERMOYEZ 

Voici  quelques  faits  que  j'ai  observés  : 

1°  Une  femme  de  40  ans  est  nettement  atteinte  d'accidents 
syphilitiques,  pour  lesquels  je  la  soigne  assez  irrégulièrement. 
Au  bout  de  deux  ans,  elle  m'amène  un  jour  sa  fille  ;  je  cons- 
tate que  celle-ci,  vis-à-vis  de  laquelle  la  mère  n'a  pris  aucune 
précaution,  est  également  contaminée. 

2'  Une  jeune  femme  de  25  ans  m'est  conduite  par  son  mari 
médecin,  qui  lui  a  découvert  une  gomme  du  nez  :  la  syphilis 
remonte  à  plus  de  dix  ans,  d^ailleurs  insoupçonnée.  Quelques 
semaines  plus  tard,  je  constate  la  même  maladie  chez  son  frère, 
qu'elle  parait  avoir  contaminé  vers  l'âge  de  15  ans,  dans  la 
promiscuité  insouciante  des  jeux. 

(1)  Travail  paru  dans  le  Festchrift  du  professeur  B.  Frabnkbl  :  in  Ber- 
liner  Kl  in,  Wochenschrift^  19  novembre  1906. 
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3**  Un  homme  de  23  ans  vient 


ient  me  consulter  pour  une  syj^i- 
huit  années  environ.  Iâ:norant4i^ 

»s 


lis  dont  le  début  remonte  à  ..».«  »....v^..  ^.....v^...  ^^ 
nature  de  son  mal,  il  vit  depuis  longtemps  avec  un  de  se! 
frères,  sans  souci  d'aucune  précaution.  Je  fais  venir  ce  der- 
nier, et  je  constate  qu'il  a  été  fraternellement  syphilisé  vers 
Page  de  13  ans. 

4^  Un  garçon  de  11  ans  partage  les  jeux  de  sa  sœur,  infec- 
tée de  syphilis  depuis  plusieurs  années.  Des  accidents  naso- 
pharyngés  de  syphilis  acquise  ont  paru  chez  lui,  il  y  a  deux 
ans. 

5^  Une  fillette  de  18  mois  est  soignée  depuis  sa  naissance 
par  une  servante  syphilitique  :  elles  ont  chambre  et  objets 
communs.  Vers  Tûge  de  15  mois,  apparaît  chez  l'enfant  une 
cachexie  à  marche  rapide.  Je  constate  peu  après,  chez  elle,  une 
syphilis  maligne,  insoupçonnée. 

6**  Une  de  mes  malades  d'hôpital,  couverte  de syphilides  éro- 
sives,  épouse  un  jeune  homme  sain.  Quelques  mois  plus  tard, 
celui-ci  en  est  infecté.  L'année  suivante  nait  un  enfant  syphi- 
litique. 

Ces  observations  prouvent  évidemment  que  la  syphilis  est 
une  maladie  contagieuse. 

* 

Ce  qui  précède  n'excitera  sans  doute  aucun  étonnement. 

Peut-être  me  dira-t-on  qu'il  n'était  pas  besoin  de  mes  ba- 
nales observations,  pour  proclamer  une  vérité  depuis  long- 
temps tombée  dans  le  domaine  public.  Evidemment,  j  enfonce 
une  porte  ouverte.  Eh  bien  I  non.  Cela  n'est  pas.  Peut-être 
ma  façon  de  procéder  convient-elle  mieux  à  la  diplomatie  qu'à 
la  science  :  mais,  en  agissant  ainsi,  j'ai  pensé  mieux  servir 
celle*ci.  J'en  demande  infiniment  pardon  aux  lecteurs  que  je 
viens  de  tromper  ;  mes  observations  sont  falsifiées.  Les  ma- 
lades dont  j'ai  rapporté  l'histoire  n'étaient  point  du  tout  at- 
teints de  syphilis  :  c'étaient  des  ozéneux,  tout  simplement. 

Et  maintenant,  voici  les  faits  sous  leur  jour  véritable  : 

1°  Une  femme  de  40  ans  est  nettement  atteinte  d'ozène  très 
ancien,  pour  lequel  je  la  soigne  irrégulièrement.  Dès  sa  jeu- 
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nesse,  elle  a  mouché  des  croûtes  fétides  ;  et,  aujourd'hui  en- 
core, elle  ne  peut  masquer  sa  cacosmie  que  par  d'abondantes 
irrigations  nasales.  Les  cornets  inférieurs  ont  à  peu  près  dis- 
paru. La  pituitaire  est  pâle,  rétractée,  mais  demeure  humide, 
grâce  aux  soins  incessants  du  nez.  -—  Au  bout  de  deux  ans, 
elle  m'amène  un  jour  sa  fille,  âgée  d'une  vingtaine  d'années. 
Peu  attentive,  elle  vit  en  promiscuité  avec  celle-ci,  sans  pré- 
cautions, sans  propreté,  usant  des  mêmes  objets  de  toilette,  lui 
prêtant  ses  mouchoirs.  Depuis  quelques  années,  cette  jeune 
fille  a  perdu  l'odorat  et  mouche  des  croûtes,  dont  la  mère, 
également  anosmique,  a  longtemps  ignoré  la  fétidité.  Chez  elle 
existent  aujourd'hui  à  l'intérieur  du  nez  les  lésions  atrophiquos 
sèches  caractéristiques  de  l'ozène  ;  ex (iérieu rement,  pas  de  dé- 
formation :  c'est  le  nez  mince  et  busqué  d'une  juive,  au  milieu 
d*un  visage  leptoprosope. 

2°  Une  jeune  femme  de  25  ans  m'est  conduite  par  son  mari, 
médecin,  qui  se  plaint  de  la  fétidité  de  sa  respiration.  Elle 
porte,  en  effet,  un  ozène  dont  le  début  remonte  à  plus  de  dix 
ans,  et  qui  était  dissimulé  par  une  toilette  méticuleuse.  Exté- 
rieurement, le  nez  n'est  nullement  platyrrhinien.  Intérieure- 
ment, on  voit  de  larges  fosses  nasales  ozéneuses  typiques,  dont 
la  muqueuse  demeure  sèche  et  pulvérulente,  malgré  les  la- 
vages. En  outre,  pharyngolaryngite  sèche.  —  Quelques  se- 
maines plus  tard,  je  constate  la  même  maladie  chez  son  frère, 
qu'elle  paraît  avoir  contaminé  vers  l'Age  de  15  ans,  dans  la 
promiscuité  insouciante  des  jeux.  Celui  ci  mouche  aujourd'hui 
des  croûtes  fétides,  sortant  d'un  antre  nasal  croûtcux  et  béant. 
Cependant  le  nez  extérieur  est  long,  mince,  pointu. 

3°  Un  homme  de  23  ans  vient  me  consulter  pour  un  ozène 
rhino-pharyngien  trachéal,  peu  croûteux  mais  très  odorant, 
dont  le  début  remonte  à  huit  années  environ.  Ignorant  les 
dangers  de  sa  maladie,  il  vit  depuis  longtemps  avec  un  de  ses 
frères,  sans  souci  d'aucune  précaution.  —  Je  fais  venir  ce  der- 
nier, et  je  constate  qu'il  est  ozéneux  depuis  l'âge  de  13  ans.  Ce 
n'est  que  trois  ou  quatre  ans  après  le  début  de  la  maladie  de 
son  frère  aîné,  qu'il  a  commencé  â  moucher  des  paquets  de 
croûtes  fétides,  en  même  temps  qu'il  perdait  l'odorat. 

4°  Un  garçon  de  il   ans  partage  les  jeux  de  sa  s(eur,  plus 
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âgée  que  l^ji  d'un  an,  et  infoctée  depuis  son  enfance  d'un  ozène 
tyf)ique  non  traité.  Des  accidents  naso-pharyngiens  ont  ap- 
paru chez  lui,  il  y  a  deux  ans  :  il  a  mouché  d'abord  du  muco- 
pus  vert  fade,  puis,  malgré  l'ablation  de  végétations  adénoïdes, 
il  s'est  mis  ensuite  à  rejeter  des  croûtes  ozéneuses.  Sa  fosse  na- 
sale droite  est  complètement  oblitérée  par  une  déviation  de  la 
cloison  ;  seule,  la  gauche  présente  l'aspect  caractéristique  d'un 
ozène  au  dernier  degré. 

5°  Une  fillette  de  18  mois  est  soignée,  depuis  sa  naissance, 
par  une  servante  ozéneuse  :  elles  ont  chambre  et  objets  com- 
muns. Cette  femme  n^avait  pas  caché  sa  maladie  à  ses  maî- 
tres :  mais,  un  médecin,  classique  anticontagionniste,  avait 
déclaré  qu'il  n'en  pouvait  résulter  aucun  inconvénient  pour 
l'enfant...  Vers  Tàge  de  15  mois  apparaît  chez  celle-ci  une  ca- 
chexie à  marche  rapide  ;  sans  fièvre,  elle  pAlit,  maigrit,  et  re- 
fuse toute  nourriture  autre  que  du  lait.  Un  traitement  général 
anti-anémique  (?)  n'a  aucun  effet.  Vn  jour,  la  mère  s'aperçoit 
que  la  fillette  sent  mauvais  du  nez,  sans  qu'elle  ait  eu  cepen- 
dant jamais  d'écoulement  nasal.  Elle  me  l'amène  à  tout  ha- 
sard. Et  je  constate  avec  surprise,  sans  rien  qui  puisse  faire 
penser  à  de  la  syphilis  héréditaire,  des  fosses  nasales  oblitérées 
par  de  véritables  écailles  vertes  et  puantes  ;  au-dessous  de  ces 
croûtes,  la  muqueuse  nasale  présente  le  maximum  d'atrophie 
des  ozènes  invétérés.  Les  soins  du  nez  ont  rapidement  rétabli 
la  santé  générale  :  l'ozène  persiste. 

6®  Une  de  mes  malades  d'hôpital,  ozéneuse  rcnforcée,épouse, 
malgré  mes  remontrances,  un  jeune  homme  dont  j'avais  pu, 
antérieurement,  constater  l'intégrité  nasale.  Quelques  mois 
plus  tard,  celui-ci  se  met  à  moucher  du  pus  félide  :  quand  je 
le  vois,  au  bout  de  dix-huit  mois,  il  est  déjà  nettement  ozéneux. 
L'enfant  né  de  ce  mariage  commence,  à  six  mois,  à  jeter  du 
pus  nasal  vert  et  puant.  Ici,  non  plus,  la  syphilis  n'est  pas  en 
cause. 

Ces  observations  prouvent  évidemment  que  V ozène  est  une 
maladie  contagieuse. 
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Maïs  voici  qu'on  proteste  autour  de  moi  ;  et  qu'il  uie  semble 
entendre  ceux  qui,  tout  à  l'heure,  souriaient  de  la  naïve  vérité 
de  mes  faits  de  contagion,  tant  qu'ils  les  croyaient  syphili- 
tiques, proclamer  énergiquementleur  non -valeur,  maintenant 
que  je  leur  ai  avoué  qu'il  s'agissait  d'ozène. 

Est-ce  que,  par  hasard,  il  y  aurait  deux  façons  de  raisonner, 
suivant  que  les  faits  viennent  à  l'appui  ou  à  rencontre  de  nos 
opinions  ?  Peut-on  dire  d'abord  :  c  II  est  admis  que  la  syphilis 
est  contagieuse.  Or,  vos  observations  montrent  qu'elle  est,  en 
effet,  inoculable.  Donc,  elles  sont  sans  valeur,  puisqu'elles  af- 
firment une  chose  vraie,  mais  qui  n'est  pas  neuve  ».  Puis  dé- 
clarer ensuite  :  «  Nous  affirmons  que  l'ozène  n'est  pas  conta- 
gieux. Or,  vos  observations  montrent  qu'il  est,  au  contraire, 
transmissible.  Donc,  elles  sont  sans  valeur,  puisqu'elles  a))- 
portent  une  chose  neuve  mais  qui  n'est  pas  vraie.  » 

Il  y  avait  jadis,  à  Athènes,  des  philosophes  appelés  sophistes, 
dont  le  métier  était  d'enseigner  l'art  de  disserter  indifférem- 
ment sur  le  pour  ou  le  contre,  et  de  soutenir  également  les  opi- 
nions les  plus  opposées.  Ceux-là  eussent  sans  doute  ainsi  rai- 
sonné dans  l'espèce:  mais,  pour  les  gens  de  bon  sens,  qui  ap- 
précient les  choses  moins  intellectuellement,  il  faut  bien  ad- 
mettre que  des  faits  identiques  parlent  un  même  langage  ;  et 
que  s'ils  nous  disent  oui  quand  il  s'agit  de  syphilis,  ils  ne 
peuvent  pas  exprimer  non  quand  il  s'agit  d'ozène.  La  vérité 
est  une  constante.  D'ailleurs,  les  faits  que  je  rapporte  ne  sont 
pas  isolés.  Perez  (de  Buenos-Aires),  Vaquier  (de  Tunis)  en  ont 
publié,  qui  ont  la  même  signification. 

Certes,  la  contagiosité  de  l'ozène  n'est  ni  foudroyante,  ni  fa- 
tale. 

Elle  n'est  pas  foudroyante  :  car,  on  ne  prend  pas  l'ozène 
comme  on  gagne  la  syphilis,  en  passant  quelques  instants 
dans  le  contact  d'un  être  contaminé. 

Elle  n'est  pas  fatale;  et  c'est  heureux  :  car,  s'il  en  était  de 
l'ozène  comme  de  la  rougeole,  que  tout  étudiant  en  médecine 
non  immunisé  contracte  des  premiers  malades  qu'il  approche, 
chaque  rhinologiste  aurait  cette  perspective  peu  brillante 
d'être  voué  à  la  punaisie.  Evidemment,  pour  que  l'ozène  se 
puisse  communiquer,  il  faut  un  contact  intime  et  prolongé, 
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que,  seule,  réalise  la  vie  de  famille;  ainsi  Ferez  cite  une  mai- 
son où  deux  sœurs  qui  partageaient  le  même  lit  furent  at- 
teintes d'ozène,  tandis  que  les  autres  enfants  en  demeurèrent 
indemnes. 

Il  doit  en  être  de  cette  contagiosité  comme  de  celle  de  la  tu- 
berculose, qui  ne  se  réalise  cliniquement  que  par  des  apports 
multipliés  sur  un  terrain  favorable.  Avant  les  célèbres  travaux 
de  Villemin,  la  recherche  de  Tétiologie  de  la  phtisie  était  un 
chapitre  aussi  obscur  que  Test  actuellement  encore  Tétude  de 
la  pathologie  de  Tozènc  :  mais  la  notion  de  contagion  et  d'in- 
fection qui  a  si  splendidement  illuminé  Tune,  ne  peut  man- 
quer de  projeter  une  aussi  bienfaisante  lumière  sur  Tautre. 


Pour  mieux  convaincre  les  anticonlagionnistes,  il  est  bon  de 
leur  prouver  qu'aucune  de  leurs  théories  ne  s'accorde  avec  tous 
les  faits;  tandis  qu'au  contraire  la  conception  qui  fait  de 
Tozèue  une  maladie  infectieuse,  donc  contagieuse,  échappe 
seule  à  ce  reproche.  D'un  c(Ué  Terreur,  sous  des  aspects  forcé- 
ment divers  ;  de  l'autre  côté,  la  vérité,  sous  une  forme  natu- 
rellement unique. 

Avant  tout,  il  est  entendu  que  j'entends  parler  de  Tozéne 
maladie  et  non  de  Tozène  syndrome. 

Uozène  syndrome,  qui  avait  si  longtemps  encombré  la  no- 
sologie, a  disparu.  Dt^à,  au  xu^  siècle,  Actuarius  osait  s'atta- 
cher au  vieux  syndrome  ozéneiix  de  la  médecine  grecque  ; 
puis    vinrent   Crato,    Vieussens,    Sauvages,    Trousseau    qui 
rébranlèrent  ;  et,  en  1806,  Otto  Weber  le  renversa  définitive- 
ment. Ne  cherchons  pas  à  le  remettre  debout.  Malgré  le  talent 
et   l'énergie  avec  lesquels  Griinwald  (rajeunissant,  en  1896, 
par  sa  brillante  théorie  du  «  Wirthshauspissoir  »  les  idées  jadis 
émises  par  Vieussens  dans  son   livre  De   Cerebro,  Genève, 
1601),  où  il  semble  avoir  été,  pour  la  première  fois  dit  que 
l'ozène  a  pour  cause  une  suppuration  des  sinus  de  la  face...)  a 
défendu  la  conception  de  l'ozène  fonction  de  sinusites  ;  malgré 
les  elTorls  que  llajek,  Bresgen,  Jacques,  Tissier  ont  unis  pour 
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la  soutenir  :  cependant,  elle  n*a  pu,  après  dix  ans  de  débats, 
obtenir  du  jury  médical  un  verdict  favorable. 

Au  reste,  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  cette  question  ; 
de  demander  aux  partisans  de  Tozène  syndrome  sinusal  pour- 
quoi Fozène  débute  généralement  dans  Tenfance  (Félix  Semon 
ne  Ta  vu  qu'une  seule  fois  commencer  après  30  ans]  alors  que 
nous  savons  que  les  sinusites  sont  Tapanage  des  adultes?  ni 
pourquoi  il  se  produit  secondairement  une  atrophie  de  la  mu- 
queuse nasale,  alors  que  les  sinusites  provoquent  ordinaire- 
ment delà  part  de  la  pituitaire  des  réactions  hypertrophiques 
et  polypoïdes  ? 

Peu  importe  à  notre  thèse.  Même  acceptant  de  telles  idées, 
il  faut  bien  admettre,  à  Toriginc  de  cet  ozène,  Texistence  de  si- 
nusites d'ordre  spécial,  différentes  des  sinusites  vulgaires.  Le 
problème  pathogénique  est  donc  ainsi  déplacé,  mais  non 
résolu.  Qu'il  soit  nasal  ou  sinusal,  il  faut,  de  toutes  façons,  ac- 
cepter la  spécificité  de  ce  processus  ozéogéné.  Dire  qu'il  com- 
mence par  les  sinus  et  non  par  le  nez,  est  absolument  indiffé- 
rent à  ridée  de  contagiosité. 

En  vérité,  Y  ozène  est  une  maladie  non  point  du  nez  ni 
des  sinus,  mais  de  tout  l'arbre  aérien  supérieur  :  qui  entre 
dans  l'organisme  par  la  porte  nasale,  et  se  propage  aux  cavi- 
tés sinusales,  au  cavum,  au  larynx,  à  la  trachée,  aux  oreilles, 
aux  yeux.  C'est  une  maladie  protopathique,  dont  la  spécificité, 
annoncée,  dès  1873,  au  Congrès  de  Wiesbaden,  par  Michel  de 
Cologne,  soutenue  ensuite  en  Autriche  par  Zaufal,  en  France 
par  Tillot,  fut  proclamée,  en  1876,  par  B.  Fraenkel,  quand  il 
définit  officiellement  l'ozène  :  une  maladie  autonome  du  nez, 
caractérisée  :  1"  par  une  sécrétion  fétide  se  concrétant  en 
croûtes  sèches  ;  2"  par  une  atrophie  sans  ulcération  de  la  pi- 
tuitaire, s*étendant  au  squelette  sous-jacent. 

Aucune  des  tiiéohies  non  contagionnistes  de  l'ozène  ne  s'ac- 
corde AVEC  LES  FAITS  CLINIQUES.  —  Nombrcuses  ont  été  ces 
théories  :  leur  multiplicité  même  prouve  leur  faiblesse.  Cepen- 
dant, chacune  dV'lles  a  eu  bien  soin  de  mettre  en  lumière  les 
faits  qui  l'appuient,  et  de  laisser  dans  l'ombre  tous  ceux  qui 
pourraient  lui  être  défavorables.  Il  est  donc  juste  que  ceux-ci 
soient  aussi  mis  au  jour. 
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A.  Théorie  de  V élargissement  nasal.  —  Zaufal  a  prétendu 
que  la  cause  première  de  l'ozène  est  un  élargissement  excessif 
des  fosses  nasales  :  d*oii  faiblesse  du  courant  d'air  expiré  %i 
stagnation  des  mucosités  qui  se  décomposent. 

A  Tappui  de  cette  théorie  viennent  les  mensurations  de  Hop- 
mann  et  celles  de  Gerber,  qui  reconnaissent  que  les  fosses  na- 
sales sont  raccourcies  chez  les  ozéneux  ;  ainsi  que  les  recherches 
de  Siebenmann  et  de  Meisser,  qui  proclament  l'influence  néces- 
saire de  la  chaméoproso[)ie  pour  la  genèse  de  l'ozène. 

Or,  voici  deux  séries  de  faits  qui  doivent  bien  gêner  cette 
théorie.  1°  Il  existe  des  rhinites  atrophiques  sans  ozène,  dans 
lesquelles  les  mucosités  stagnent  mais  ne  deviennent  pas  fé- 
tides ;  d'ailleurs,  s'il  n'en  était  pas  ainsi,  la  chonchotomie  se- 
rait une  opération  terriblement  malfaisante.  2®  Bien  des  ozé- 
neux portent  un   nez  étroit  dans  un  visage  leptoprosope  : 
c'était  même  le  cas  de  la  plupart  de  malades  dont  j'ai  rapporté 
1  histoire.  Il  est  vrai  que  Meisser  a  trouvé  39  cas  de  chaméo- 
prosopie   chez  40  ozéneux  qu'il  a  examinés  :  mais  Wright 
fait  très  justement  remarquer  que  ces  observations  ont  été  re- 
cueillies en  Suisse,  pays  de  brachycéphales,  larges  de  face  et 
courts  de  nez  ;  et  il  ajoute  que,  sans  nul  doute,  les  résultats 
seraient  différents  si  une  telle  statistique  était  faite  sur  une 
race  dolichocéphale,  par  exemple,  chez  les  Espagnols,  étroits 
de  face  et  longs  de  nez.  Or,  la  supposition  de  Wright  est  plei- 
nement confirmée  parce  fait  queTillot  (de  Saint-Christau)  ob- 
servant dans  le  Sud  de  la  France,  près  de  la  frontière  espa- 
gnole,  avait  été  amené  par  ses  constatations  k  placer  la  cause 
de  Tozène  dans  l'étroitesse  excessive  des  fosses  nasales  ! 

Semblent,  il  est  vrai,  plaider  en  faveur  de  la  théorie  de  Zau- 
fal, les  avantages  que  les  malades  retirent  du  traitement  par 
le  tampon  de  Gottstein  :  mais  il  est  prouvé  que  le  cylindre  de 
ouate  n'agit  que  comme  un  excitant  mécanique  de  la  sécrétion 
nasale. 

Semblent  mieux  encore  appuyer  cette  théorie  les  résultats 
étonnants  obtenus  par  la  méthode  de  Moure  et  Brindel,  qui 
ont,  les  premiers,  proposé  de  traiter  Tozène  par  des  injections 
sous-muqueuses  et  de  paraffine.  Or,  cet  argument  est  illu- 
soire ;  car,  cette  année  même,  à  Bruxelles,  Broeckaert  a  pré- 
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sente  des  ozéneux  guéris  par  les  injections  de  paraffine,  chez 
lesquels  les  fosses  nasales  étaient  restées  assez  larges  :  fait  ca- 
pital qui  démontre  que  la  paraffine  agit  bien  moins  en  rétré- 
cissant le  champ  nasal,  qu'en  modifiant  la  nutrition  de  la  mu- 
queuse par  une  irritation  interstitielle  substitutive. 

B.  Théorie  de  la  métaplasie  épithéliale,  —  Siebenmann, 
précédé  dans  cette  théorie  par  Schuchardt,  par  Seifert,  et 
même  jadis  par  Volkmann,  fait  dériver  Tozène  d'une  méta- 
plasie primitive  et  héréditaire  de  la  pituitaire  :  la  fétidité  des 
sécrétions  nasales  en  serait  le  résultat,  de  même  que  Todeur  de 
Totorrhée  résulte  du  cholestéatome. 

Or,  voici  deux  constatations  bien  embarrassantes  pour  celte 
théorie  :  1"  Cette  métaplasie  s'observe  journellement  dans  des 
nez  non  ozéneux,  en  particulier  chez  les  leptorhiniens  ;  le 
simple  contact,  un  peu  prolongé,  d'un  corps  étranger  avec  la 
pituitaire  peut  même  la  provoquer  partiellement,  2**  Cette  mé- 
taplasie a  été  reconnue  comme  inconstante  chez  les  ozéneux 
par  £.  Fraenkel. 

C.  Théorie  de  la  Irophonévrose.  —  Zarniko  a  formulé  cette 
ingénieuse  théorie.  La  cause  première  de  l'ozène  est  une  tro- 
phonévrose,  de  nature  inconnue,  qui  a  pour  effet  :  a)  d'amoin- 
drir la  vitalité  de  l'os  qui  se  résorbe  et  la  muqueuse  qui  s'atro- 
phie et  devient  métaplasique,  et,  par  suite,  perd  sa  résistance 
vis-à-vis  des  germes  apportés  de  l'extérieur  ;  b)  de  modifier  la 
nature  des  sécrétions  de  la  pituitaire,  et  d'en  faire  un  bon  mi- 
lieu de  culture  pour  les  prétendus  microbes  pathogènes  de 
l'ozène. 

A  vrai  dire,  c'est  là  plutôt  une  hypothèse  qu'une  théorie,  car 
aucun  fait  certain  ne  l'appuie. 

Or,  il  y  a  une  contradiction  absolue  entre  elle  et  ce  fait  cli- 
nique, rendu  indéniable  par  les  constatations  de  B.  Fraenkel, 
et  bien  des  fois  soutenu  par  Gottstein,  Couetoux,  Boulay,  etc., 
que,  dans  de  nombreux  cas,  l'ozène  débute  par  un  stade  d'hy- 
pertrophie préatrophique.  D'ailleurs,  certaines  complications 
de  l'ozène,  en  particulier  celles  qui  frappent  l'œil,  n'ont  aucu- 
nement le  caractère  trophonévrotique. 

D.  Théorie  de  Postéomalacie.  —  Cholewa  l'a  appuyée  sur 
les  belles  recherches  de  Cordes. 
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Le  processus  ozéncux,  analogue  à  celui  de  i'ostéomalacîe, 
frappe  primitivement  le  tissu  osseux  des  fosses  nasales  :  la 
destruction  des  canaux  de  1  f avers  et  des  espaces  médullaires, 
diminue  Tapport  du  sang  à  la  muqueuse  qui,  atteinte  de  dys- 
trophie  ischémique,  dégénère. 

Le  point  faible  de  cette  théorie  est  qu^elle  ne  s'applique  pas 
du  tout  à  Tozène  trachéal,  qui  débute  loin  de  tout  tissu  osseux, 
et  qui  peut  se  produire  primitivement,  indépendamment  de 
toute  lésion  nasale  (Simionescu).  D'ailleurs,  Zarniko  fait  très 
justement  remarquer  que  la  richesse  artérielle  de  la  *pitui taire 
est  si  grande  et  si  bien  fournie  d'anastomoses,  qu'il  est  impos- 
sible d'admettre  que  la  seule  disparition  des  vaisseaux  osseux 
y  puise  produire  une  telle  dystrophie. 

En  résumé,  aucune  des  théories  précédentes,  dites  théories 
endogènes  de  l'ozène,  ne  résiste  à  une  critique  serrée.  Au  con- 
traire, la  théorie  exogène,  qui  a  fait  de  l'ozène  une  maladie  in* 
fectieuse,  échappe  à  ce  reproche. 

La  théorie  infectieuse  de  l'ozène  s'accorde  seule  avec  les 
FAITS  cliniques.  —  Il  y  a  déjà  longtemps  que  B.  Fraenkel  avait 
admis  la  nature  inflammatoire  de  l'ozène.  Il  enseignait  que, 
dans  une  première  phase,  la  muqueuse  s'hypertrophiait  à  un 
degré  variable  par  infiltralion  de  cellules  rondes  :  que,  plus 
tard,  elle  s'atrophiait  parce  que  ces  cellules  se  transformaient 
en  tissu  fibreux  rétractile.  On  reprochait  à  c«tte  doctrine  de  ne 
pouvoir  pas  expliquer  pourquoi  toutes  les  rhinites  hypertro- 
phiques  ne  mènent  pas  à  l'ozène  :  insuffisante  était  la  raison 
qu'elle  en  fournissait,  en  invoquant  une  influence  hypothé- 
tique de  terrain. 

Aujourd'hui,  la  théorie  inflammatoire  est  devenue  la  théorie 
infectieuse  de  l'ozène  :  et,  en  considérant,  selon  les  enseigne- 
ments actuels,  cette  infection  comme  spécifique,  on  dégage 
enfin  l'inconnue  précédente.  Seules  sont  capables  d*aboutir  à 
la  phase  d'ozène  atrophique,  les  rhinites  produites  par  un  élé- 
ment spécifique  déterminé. 

Contre  cette  théorie  s'élèvent  les  anticontagionnistes  de 
l'ozène,  en  niant  cette  spécificité  exogène,  tant  qu'on  ne  leur 
aura  pas  apporté  un  microbe  ozénogène  de  la  valeur  incontes- 
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iée  du  bacille  tuberculeux  de  Koch.  Cette  manière  d'argumen- 
ter parait  très  spécieuse  :  il  y  a  cependant  deux  façons  de  la 
réfuter. 

A.  —  Nous  répondrons  d'abord  qu'il  existe  un  microbe  de 
lozène  ;  il  en  existe  même  quatre.  Je  reconnais  volontiers  que 
c*est  trop  de  trois  :  mais,  de  ces  quatre  agents  qui  prétendent 
être  pathogènes,  un  seul  en  l'espèce  parait  être  réellement  spé- 
cifique. 

!•  Le  cocco^bacille  capsulé^  découvert  en  1884,  par  Lowen- 
berg,  découvert  à  nouveau,  en  1803,  par  Abel,  sous  le  nom  de 
bsLcillus  inucosus  ozenie^  est  presque  constant  dans  les  croûtes 
ozéneuses  (17/22,  Ferez),  et  ne  se  trouve  pas  dans  les  autres 
affections  nasales.  Cependant,  il  n'a  vraisemblablement  pas  de 
valeur  spécifique  :  a)  parce  que  ses  cultures  ne  sont  jamais  fé- 
tides ;  b)  parce  que,  inoculé  aux  animaux,  même  au  niveau 
de  la  pituitaire,  comme  Ta  faitSchlufig,  il  ne  reproduit  jamais 
Tozène  expérimental,  mais  provoque  seulement  une  septicémie 
banale.  D'ailleurs,  ainsi  que  l'ont  fait  remarquer  Klemperer  et 
Scheier,  puisque  le  bacille  de  Lôwenberg  semble  bien  être  iden- 
tique au  pncumo-bacille  de  Friedlander  ainsi  qu'au  bacille  en- 
capsulé de  Von  Frisch,  il  est  improbable  qu'il  puisse  pos- 
séder une  spécificité  réelle.  Ce  doit  être  un  saprophyte,  qui  se 
développe  avec  prédilection  sur  les  terrains  préparés  par  l'ozène 
ou  par  le  rhinosclérome.  C'est,  en  tous  cas,  un  agent  très  im- 
portant d'infection  secondaire  nasale  (Perçz)  analogue  au 
streptocoque  dans  l'influenza,  car  Marano  l'a  vu  se  raréfier  à 
mesure  que  l'ozène  s'améliore. 

2°  Le  petit  bacille  diphtérique  de  Helfanti  et  Délia  Vedova  a 
bien  perdu  de  son  importance  depuis  l'échec  du  traitement  sé- 
rotbérapique  de  l'ozène  ;  admettons  que  ce  soit  tout  au  plus  un 
autre  agent  d'infection  secondaire. 

3°  Le  petit  bacille  de  Pes  et  Gradenigo  n'a  guère  plus  de  va- 
leur ;  car  Auché  et  Brindel  ne  Ton  tretrouvé  que  trois  fois  chez 
vingt  ozéneux. 

4°  Reste  le  cocco-bacillede  Ferez.  Celui-ci,  en  toute  justice, 
doit  prendre  le  pas  sur  ses  rivaux,  car  vraiment,  il  répond 
exactement  aux  conditions  qu'exigeait  Fasteur  d'un  microbe 
spécifique.  Il  est  le  seul  dont  les  cultures  dégagent  une  fétidité 
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caractéristique.  Il  est  le  seul  qui,  inoculé  dans  les  veines  d'un 
animal,  reproduise  à  distance  la  rhinite  atrophique  fétide,  par 
une  action  élective  sur  la  pitui taire  vraiment  étrange,  action 
rhinophile  semblable  à  celle  du  bacille  de  la  morve  et  qui  est 
de  nature  à  contenter  les  exigences  les  plus  difficiles. 

B.  —  Nous  pourrions  encore  répondre  ceci  aux  anticonta- 
gionnistes. 

Quand  même  Tagent  spécifique  de  Tozëne  resterait  encore 
inconnu,  il  serait  vraiment  plaisant  de  s'appuyer  sur  un  tel  ar- 
gument pour  nier  Tinfectiosité  et  la  contagiosité  de  cette  affec- 
tion. Connaissons-nous,  par  hasard,  les  microhos  do  toutes 
les  autres  maladies  infectieuses?  Quel  est  donc  Pagent  patho- 
gène de  celles  qui  sont  réputées  les  plus  contagieuses,  de  la 
Scarlatine,  de  la  rougeole,  de  la  variole?  On  aurait  donc  aussi 
pu  nier,  au  siècle  dernier,  la  contagiosité  de  la  blennorrhagie 
et  de  la  syphilis,  sous  prétexte  que  Neisser  n'avait  point  encore 
découvert  le  gonocoque,  ni  Schaudinn  trouvé  son  treponema 
pallida  ! 

* 

La  théorie  infectieuse  de  l'ozène,  avec  son  corollaire,  qui  est 
la  notion  de  contagiosité,  concorde  avec  toutes  les  données  cli- 
niques qui  caractérisent  cette  maladie.  Peu  importe  la  forme 
du  nez,  si  le  microbe  y  pénètre.  On  devient  ozéneux,  comme 
on  devient  tuberculeux  :  ces  deux  maladies  ont  une  pathogénie 
adéquate. 

Mais,  comme  à  tout  microbe  pathogène,  surtout  s'il  n*est 
pas  très  virulent,  ce  qui  semble  être  ici  le  cas,  il  faut  un  ter- 
rain plus  ou  moins  fertile,  on  comprend  pourquoi  Tozène 
frappe  surtout  les  gens  de  la  classe  pauvre  (Krieg),  les  mal 
nourris,  et  aussi  pourquoi  il  se  montre  avec  une  plus  grande 
fréquence  chez  les  blanchisseuses,  lesquelles  s'y  exposent  en 
lavant  les  mouchoirs  des  ozéneux.  On  conçoit  aussi  pourquoi 
les  maladies  débilitantes  prédisposent  à  cette  affection  :  va- 
riole, rougeole  (Ruault),  pourquoi  les  coryzas  chroniques  de 
Tenfance  favorisent  l'implantation  de  Tozènc,  de  même  les 
bronchites  chroniques  mal  soignées  mènent  à  la  phtisie  pul- 
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iiionaire  ;  et  on  saisit  de  la  même  façon  Tinfluence  favorisante 
de  la  syphilis  héréditaire  (Gradenigo),  sans  qu'il  soit  besoin 
d'une  explication  aussi  contournée  que  celle  de  Gerber,  lequel 
pense  que  la  syphilis  héréditaire  prédispose  à  Tozène,  en  pro- 
duisant une  certaine  platyrrhinie  chez  des  individus  de  race 
leptoprosopique. 

Et  surtout,  contrairement  aux  autres,  la  théorie  infectieuse 
de  Tozène  ne  nous  contraint  pas  à  cette  dure  nécessité  de  nier 
l'évidence  ;  car  elle  accepte  toutes  les  observations. 


Voici,  ce  me  semble,  comment  on  pourrait  rationnellement 
concevoir  l'évolution  du  processus  ozéneux. 
Il  doit  en  être  de  l'ozène  comme  de  la  blennorrhagie. 

A.  —  De  même  que  le  gonocoque,  apporté  malencontreuse- 
ment à  l'urèlhre,  produit  une  uréthrite  aigu*^,  de  même  l'ozéo- 
coc{ue,  arrivant  sur  la  muqueuse  nasale,  provoque  d'abord 
une  rhinite  purulente.  Ainsi  s'explique  la  contagion  de  l'ozène  ; 
ainsi  se  comprend  sa  prétendue  hérédité,  qui  ne  vaut  pas  plus 
que  l'ex-hérédité  de  la  tuberculose,  n'étant  au  fond  que  de  la 
contagion  de  maison. 

B.  —  De  même  que  la  blennorrhagie  devient  souvent  de  la 
blennorrhée  chronique,  de  même  la  rhinite  ozéneuse  passe  fré- 
quemment à  l'état  de  rhinite  atrophique  chronique  :  Tune  et 
l'autre  ont  même  ténacité. 

G.  —  Plus  ou  moins  tard,  la  blennorrhée  produit  une  sclé- 
rose delà  muqueuse  uréthrale,  qui  meneau  rétrécissement; 
plus  ou  moins  tard,  également,  l'ozène  aboutit  à  une  sclérose 
de  la  pituitaire  qui  en  provoque  l'atrophie.  (Moritz  Schmidt). 

D.  —  On  améliore  la  blennorrhée  en  dilatant  l'urèthre  ;  on 
corrige  aussi  l'ozène  en  rétrécissant  le  nez  :  mais  cela  ne  veut 
pas  dire  que,  de  part  et  d'autre,  les  changements  de  calibre 
soient  la  cause  première  de  ces  deux  maladies. 

£.  —  A  Pexemple  de  la  blennorrhée  qui  remonte  le  long  des 
voies  urinaires,  l'ozène  descend  par  les  conduits  aériens.  L'une 
voit  s'ouvrir  devant  elle  les  canaux  séminifères  qui  la  mènent 
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au  testicule  ;  l'autre  trouve  le  chemin  des  trompes  libre  pour 
parvenir  à  l'oreille. 

Ce  parallèle  est  logique.  Or,  nul  ne  constate  la  spécificité  de 
rinfection  ascendante  blennorrhagique  :  pourquoi  donc  nier 
la  spécificité  de  l'infection  descendante  ozéneuse? 


De  ce  qui  précède  découle  tout  au  moins  une  conclusion  cli- 
nique bonne  h  retenir  :  cest  que  les  ozéneux  doivent  être  as- 
Ireints,  dans  leur  famille^  aux  plus  grandes  précautions  pro- 
phylactiques, surtout  vis'ù-vis  des  enfants. 


>•'— 


u 


QUELQUES   RÉFLEXIONS 
AU  SUJET  DE  LA  SINUSITE  MAXILLAIIŒ  CHRONIQUE, 

ET  DE  SA  CURE  RADICALE 

Par  MBRIIOD  (Lausanne.). 

L'histoire  des  sinusites  maxillaires  fongueuses  et  de  leur 
traitement  a  fait  éclore  ces  dernières  années  une  littérature  si 
abondante,  qu'il  faut  quelque  courage  pour  revenir  sur  ce 
chapitre  si  fouillé  et  encore  si  discuté.  On  s'expose  facilement 
à  des  redites  ou  au  danger  d'empiéter  sur  le  domaine  de  quel- 
que confrère.  Mon  excuse  est  que  je  m'en  tiendrai  à  un  point 
de  vue  exclusivement  pratique,  en  faisant  connaître  les  résul- 
tats de  mon  expérience  déjà  longue,  dans  le  traitement  des  si- 
nusites maxillaires  chroniques. 

Bien  variables  sont  encore  les  opinions  des  anatomisles  et 
des  cliniciens  au  sujet  des  sinusites  et  empyèmes,  et  de  leur 
fréquence  relative.  Ce  que  chacun  accepte,  c'est  que  sur  les 
cadavres  pris  au  hasard  de  l'autopsie,  cette  fréquence  des  alté- 
rations des  cavités  annexes  du  nez,  surtout  de  l'antre  d'Hygh- 
more,  est  extraordinaire.  Si  Mahu  (*),  sur  deux  cents  sinus 
maxillaires,  ne  signale  que  dix-huit  accidents,  chiffre  le  plus 
bas  que  j'aie  rencontré  (9  Vo)»  Oppikofer,  dans  un  récent  et 
important  travail  fait  à  Râle  dans  la  clinique  de  Sieben- 
mann  ('),  a  rencontré  quatre-vingt  quatorze  fois  des  altérations 
de  l'antre  d'Hyghmore  sur  deux  cents  cadavres  (47  7o)»  ®*  ^* 

(*)  «  Pathogénie  de  rempyème  maxillaire  »  par  G.  Mahu,  dans  Annales 
des  mal.  de  VoreiUt*,  du  larynM,  octobre  1906. 

(2)  e  fieitrftge  z.  normal  :  und  pathol.  Anatomie  der  Nasa  und  ihrer 
Nebenhôhleu  »,  von  Ernest  Oppikofir,  in  Archiv  fur  Laryngologic, 
19  Bd.,  1  Heft. 
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que,  seule,  réalise  la  vie  de  famille;  ainsi  Ferez  cite  une  mai- 
son où  deux  sœurs  qui  partageaient  le  môme  lit  furent  at- 
teintes d'ozène,  tandis  que  les  autres  enfants  en  demeurèrent 

indemnes. 

Il  doit  en  être  de  cette  contagiosité  comme  de  celle  de  la  tu- 
berculose, qui  ne  se  réalise  cliniquement  que  par  des  apports 
multipliés  sur  un  terrain  favorable.  Avant  les  célèbres  travaux 
de  Villemin,  la  recherche  de  Tétiologie  de  la  phtisie  était  un 
chapitre  aussi  obscur  que  l'est  actuellement  encore  Tétude  de 
la  pathologie  de  Tozène  :  mais  la  notion  de  contagion  et  d'in- 
fection qui  a  si  splendidement  illumine  Tune,  ne  peut  man- 
quer de  projeter  une  aussi  bienfaisante  lumière  sur  l'autre. 

■* 

Pour  mieux  convaincre  les  anticonlagionnistes,  il  est  bon  de 
leur  prouver  qu'aucune  de  leurs  théories  ne  s'accorde  avec  tous 
les  faits;  tandis  qu'au  contraire  la  conception  qui  fait  de 
Tozène  une  maladie  infectieuse,  donc  contagieuse,  échappe 
seule  à  ce  reproche.  D'un  côté  Torreur,  sous  dos  aspects  forcé- 
ment divers;  de  l'autre  côté,  la  vérité,  sous  une  forme  natu- 
rellement unique. 

Avant  tout,  il  est  entendu  que  j'entends  parler  de  Fozène 
maladie  et  non  de  Tozène  syndrome. 

Uozène  syndrome,  qui  avait  si  longtemps  encombré  la  no- 
sologie, a  disparu.  Déjà,  au  xu^  siècle,  Actuarius  osait  s'atta- 
cher au  vieux  syndrome  ozéneux  de  la  médecine  grecque  ; 
puis    vinrent   Crato,    Vieussens,    Sauvages,    Trousseau    qui 
rébranlèrent  ;  et,  en  18C6,  Otto  Weber  le  renversa  définitive- 
ment. Ne  cherchons  pas  à  le  remettre  debout.  Malgré  le  talent 
et   l'énergie  avec  lesquels  Griinwald  (rajeunissant,  en  1896, 
par  sa  brillante  théorie  du  «  Wirthshauspissoir  »  les  idées  jadis 
émises  par  Vieussens  dans  son   livre  De   Cerebro,  Genève, 
1691),  où  il  semble  avoir  été,  pour  la  première  fois  dit  que 
Tozène  a  pour  cause  une  suppuration  des  sinus  de  la  face...)  a 
défendu  la  conception  de  l'ozène  fonction  de  sinusites  ;  malgré 
les  eflorls  que  Hajek,  Bresgen,  Jacques,  Tissier  ont  unis  pour 
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la  soutenir  :  cependant,  elle  n'a  pu,  après  dix  ans  de  débats, 
obtenir  du  jury  médical  un  verdict  favorable. 

Au  reste,  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  cette  question  ; 
de  demander  aux  partisans  de  Tozène  syndrome  sinusal  pour- 
quoi Fozène  débute  généralement  dans  Penfance  (Félix  Semon 
ne  Ta  vu  qu'une  seule  fois  commencer  apri's  30  ans)  alors  que 
nous  savons  que  les  sinusites  sont  Tapanagc  des  adultes?  ni 
pourquoi  il  se  produit  secondairement  une  atrophie  de  la  mu- 
queuse nasale,  alors  que  les  sinusites  provoquent  ordinaire- 
ment de  la  part  de  la  pituitaire  des  réactions  hypertrophiques 
et  polypoïdes  ? 

Peu  importe  à  notre  thèse.  Même  acceptant  de  telles  idées, 
il  faut  bien  admettre,  à  Toriginc  de  cet  ozène,  l'existence  do  si- 
nusites d'ordre  spécial,  différentes  des  sinusites  vulgaires.  Le 
problème  pathogénique  est  donc  ainsi  déplacé,  mais  non 
résolu.  Qu'il  soit  nasal  ou  sinusal,  il  faut,  de  toutes  façons^  ac- 
cepter la  spécificité  de  ce  processus  ozéogéné.  Dire  qu'il  com- 
mence par  les  sinus  et  non  par  le  nez,  est  absolument  indiffé- 
rent à  l'idée  de  contagiosité. 

En  vérité,  Vozène  est  une  maladie  non  point  du  nez  ni 
des  sinus,  mais  de  tout  l'arbre  aérien  supérieur  :  qui  entre 
dans  l'organisme  par  la  porte  nasale,  et  se  propage  aux  cavi- 
tés sinusalcs,  au  cavum,  au  larynx,  à  la  trachée,  aux  oreilles, 
aux  yeux.  C'est  une  maladie  protopathique,  dont  la  spécificité, 
annoncée,  dès  1873,  au  Congrès  de  Wiesbaden,  par  Michel  de 
Cologne,  soutenue  ensuite  en  Autriche  par  Zaufal,  en  France 
par  Tillot,  fut  proclamée,  en  1876,  par  B.  Fraenkel,  quand  il 
définit  officiellement  l'ozène  :  une  maladie  autonome  du  nezy 
caractérisée  :  \°  par  une  sécrétion  fétide  se  concrélanl  en 
croûtes  sèches  ;  2''  par  une  atrophie  sans  ulcération  de  la  pi- 
tuitaire, s^élendant  au  squelette  sous-jacent. 

Aucune  des  thkokies  xon  contagionnistes  de  L'ozfeNE  ne  s'ac- 
corde AVEC  LES  FArrs  cliniques.  —  Nombreuses  ont  été  ces 
théories  :  leur  multiplicité  même  prouve  leur  faiblesse.  Cepen- 
dant, chacune  d*elles  a  ou  bien  soin  de  mettre  en  lumière  les 
faits  qui  l'appuient,  et  de  laisser  dans  l'ombre  tous  ceux  qui 
pourraient  lui  être  défavorables.  Il  est  donc  juste  que  ceux-ci 
soient  aussi  mis  au  jour. 
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LA  CONTAGION  DE  L'OZENE  (*) 
Par  Marcel  LERMOYEZ 

Voici  quelques  faits  que  j'ai  observés  : 

i°  Une  femme  de  40  ans  est  nettement  atteinte  d'accidents 
syphilitiques,  pour  lesquels  je  la  soigne  assez  irrégulièrement. 
Au  bout  de  deux  ans,  elle  m'amène  un  jour  sa  fille  ;  je  cons- 
tate que  celle-ci,  vis-à-vis  de  laquelle  la  mère  n'a  pris  aucune 
précaution,  est  également  contaminée. 

2*  Une  jeune  femme  de  25  ans  m'est  conduite  par  son  mari 
médecin,  qui  lui  a  découvert  une  gomme  du  nez  :  la  syphilis 
remonte  à  plus  de  dix  ans,  d'ailleurs  insoupçonnée.  Quelques 
semaines  plus  tard,  je  constate  la  môme  maladie  chez  son  frère, 
qu'elle  parait  avoir  contaminé  vers  l'âge  de  15  ans,  dans  la 
promiscuité  insouciante  des  jeux. 

(1)  Travail  paru  dans  le  Festchrift  du  professeur  B.  Frabribl  :  in  Ber^ 
iiner  Kl  in.  Wochenschrift,  19  novembre  1906. 
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3°  Un  homme  de  23  ans  vient  me  consulter  pour  une  syj^i- 
lis  dont  le  début  remonte  à  huit  années  environ.  Ignorant^^ 
nature  de  son  mal,  il  vit  depuis  longtemps  avec  un  de  ses    • 
frères,  sans  souci  d'aucune  précaution.  Je  fais  venir  ce  der- 
nier, et  je  constate  qu'il  a  été  fraternellement  syphilisé  vers 
Page  de  13  ans. 

4^  Un  garçon  de  il  ans  partage  les  jeux  de  sa  sœur,  infec- 
tée de  syphilis  depuis  plusieurs  années.  Des  accidents  naso- 
pharyngés  de  syphilis  acquise  ont  paru  chez  lui,  il  y  a  deux 
ans. 

5^  Une  fillette  de  18  mois  est  soignée  depuis  sa  naissance 
par  une  servante  syphilitique  :  elles  ont  chambre  et  objets 
communs.  Vers  Tàge  de  15  mois,  apparaît  chez  l'enfant  une 
cachexie  à  marche  rapide.  Je  constate  peu  après,  chez  elle,  une 
syphilis  maligne,  insoupçonnée. 

6*  Une  de  mes  malades  d'hôpital,  couverte  de  syphilides  éro- 
sives,  épouse  un  jeune  homme  sain.  Quelque?  mois  plus  tard, 
celui-ci  en  est  infecté.  L'année  suivante  nait  un  enfant  syphi- 
litique. 

Ces  observations  pronvenl  évidemment  que  la  syphilis  est 
une  maladie  contagieuse. 


* 


Ce  qui  précède  n^ex citera  sans  doute  aucun  étonnement. 

Peut-être  me  dira-t-on  qu'il  n'était  pas  besoin  de  mes  ba- 
nales observations,  pour  proclamer  une  vérité  depuis  long- 
temps tombée  dans  le  domaine  public.  Evidemment,  j'enfonce 
une  porte  ouverte.  Eh  bien  I  non.  Cela  n'est  pas.  Peut-être 
ma  façon  de  procéder  convient-elle  mieux  à  la  diplomatie  qu'à 
la  science  :  mais,  en  agissant  ainsi,  j'ai  pensé  mieux  servir 
celle-ci.  J'en  demande  infiniment  pardon  aux  lecteurs  que  je 
viens  de  tromper  ;  mes  observations  sont  falsifiées.  Les  ma- 
lades dont  j'ai  rapporté  l'histoire  n'étaient  point  du  tout  at- 
teints de  syphilis  :  c'étaient  des  ozéneux,  tout  simplement. 

Et  maintenant,  voici  les  faits  sous  leur  jour  véritable  : 

i°  Une  femme  de  40  ans  est  nettement  atteinte  d'ozène  très 
ancien,  pour  lequel  je  la  soigne  irrégulièrement.  Dès  sa  jeu- 
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nesse,  elle  a  mouché  des  croûtes  fétides  ;  et,  aujourd'hui  en- 
core, elle  ne  peut  masquer  sa  cacosmie  que  par  d'abondantes 
irrigations  nasales.  Les  cornets  inférieurs  ont  à  peu  près  dis- 
paru. La  pituitaire  est  pâle,  rétractée,  mais  demeure  humide, 
grâce  aux  soins  incessants  du  nez.  —  Au  bout  de  deux  ans, 
elle  m*amène  un  jour  sa  fille,  âgée  d'une  vingtaine  d'années. 
Peu  attentive,  elle  vit  en  promiscuité  avec  celle-ci,  sans  pré^ 
cautions,  sans  propreté,  usant  des  mêmes  objets  de  toilette,  lui 
prêtant  ses  mouchoirs.  Depuis  quelques  années,  cette  jeune 
fille  a  perdu  l'odorat  et  mouche  des  croûtes,  dont  la  mère, 
également  anosmique,  a  longtemps  ignoré  la  fétidité.  Chez  elle 
existent  aujourd'hui  h  Tintérieur  du  nez  les  lésions  atrophiquos 
sèches  caractéristiques  de  l'ozènc  ;  extérieurement,  pas  de  dé- 
formation :  c*est  le  nez  mince  et  busqué  d'une  juive,  au  milieu 
d'un  visage  leptoprosope. 

2^  Une  jeune  femme  de  25  ans  m'est  conduite  par  son  mari, 
médecin,  qui  se  plaint  de  la  fétidité  de  sa  respiration.  Elle 
porte,  en  eiTet,  un  ozène  dont  le  début  remonte  à  plus  de  dix 
ans,  et  qui  était  dissimulé  par  une  toiletta  méticuleuse.  Exté- 
rieurement, le  nez  n'est  nullement  platyrrhinien.  Intériouro- 
ment,  on  voit  de  larges  fosses  nasales  ozéneuses  typiques,  dont 
la  muqueuse  demeure  sèche  et  pulvérulente,  malgré  les  la- 
vages. En  outre,  pharyngolaryngite  sèche.  —  Quelques  se- 
maines plus  tard,  je  constate  la  même  maladie  chez  son  frère, 
qu'elle  parait  avoir  contaminé  vers  l'âge  de  15  ans,  dans  la 
promiscuité  insouciante  des  jeux.  Celui  ci  mouche  aujourd'hui 
des  croûtes  fétides,  sortant  d'un  antre  nasal  croûteux  et  béant. 
Cependant  le  nez  extérieur  est  long,  mince,  pointu. 

3°  Un  homme  de  23  ans  vient  me  consulter  pour  un  ozène 
rhino-- pharyngien  trachéal,  peu  croûteux  mais  très  odorant, 
dont  le  début  remonte  à  huit  années  environ.  Ignorant  les 
dangers  de  sa  maladie,  il  vit  depuis  longtemps  avec  un  de  ses 
frères,  .sans  souci  d'aucune  précaution.  —  Je  fais  venir  ce  der- 
nier, et  je  constate  qu'il  est  ozéneux  depuis  Tàge  de  13  ans.  Ce 
n'est  que  trois  ou  quatre  ans  après  le  début  de  la  maladie  do 
son  frère  aîné,  qu'il  a  commencé  à  moucher  des  paquets  de 
croûtes  fétides,  en  même  temps  qu'il  perdait  l'odorat, 

4®  Un  garçon  de  1 1   ans  partage  les  jeux  de  sa  sceur,  plus 
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âgée  que  lui  d'un  an,  et  infectée  depuis  son  enfance  d'unozène 
typique  non  traité.  Des  accidents  naso-pharyngiens  ont  ap- 
paru chez  lui,  il  y  a  deux  ans  :  il  a  mouché  d'abord  du  muco- 
pus  vert  fade,  puis,  malgré  l'ablation  de  végétations  adénoïdes, 
il  s'est  mis  ensuite  à  rejeter  des  croûtes  ozéneuses.  Sa  fosse  na- 
sale droite  est  complètement  oblitérée  par  une  déviation  de  la 
cloison  ;  seule,  la  gauche  présente  l'aspect  caractéristique  d'un 
ozène  au  dernier  degré. 

5"  Une  fillette  de  18  mois  est  soignée,  depuis  sa  naissance, 
par  une  servante  ozéneuse  :  elles  ont  chambre  et  objets  com- 
muns. Cette  femme  n'avait  pas  caché  sa  maladie  à  ses  maî- 
tres :  mais,  un  médecin,  classique  anticontagionniste,  avait 
déclaré  qu'il  n'en  pouvait  résulter  aucun  inconvénient  pour 
l'enfant...  Vers  Tâge  de  15  mois  apparaît  chez  celle-ci  une  ca- 
chexie à  marche  rapide  ;  sans  fièvre,  elle  pAlit,  maigrit,  et  re- 
fuse toute  nourriture  autre  que  du  lait.  Un  traitement  général 
anti-anémique  (?)  n'a  aucun  effet.  Un  jour,  la  mère  s'aperçoit 
que  la  fillette  sent  mauvais  du  nez,  sans  qu'elle  ait  eu  cepen- 
dant jamais  d'écoulement  nasal.  Elle  me  l'amène  à  tout  ha- 
sard. £t  je  constate  avec  surprise,  sans  rien  qui  puisse  faire 
penser  à  de  la  syphilis  héréditaire,  des  fosses  nasales  oblitérées 
par  de  véritables  écailles  vertes  et  puantes  ;  au-dessous  de  ces 
croûtes,  la  muqueuse  nasale  présente  le  maximum  d'atrophie 
des  ozènes  invétérés.  Les  soins  du  nez  ont  rapidement  rétabli 
la  santé  générale  :  l'ozène  persiste. 

6*  Une  de  mes  malades  d'hôpital,  ozéneuse  renforcée,épouse, 
malgré  mes  remontrances,  un  jeune  homme  dont  j'avais  pu, 
antérieurement,  constater  l'intégrité  nasale.  Quelques  mois 
plus  tard,  celui-ci  se  met  à  moucher  du  pus  fétide  :  quand  je 
le  vois,  au  bout  de  dix-huit  mois,  il  est  déjà  nettement  ozéneux. 
L'enfant  né  de  ce  mariage  commence,  à  six  mois,  à  jeter  du 
pus  nasal  vert  et  puant.  Ici,  non  plus,  la  syphilis  n'est  pas  en 
cause. 

Ces  observations  prouvent  évidemment  que  V ozène  est  une 
maladie  contagieuse. 


* 
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^  Maïs  voici  qu'on  proteste  autour  de  moi  ;  et  qu'il  me  semble 

r  entendre  ceux  qui,  tout  à  l'heure,  souriaient  de  la  naïve  vérité 

de  mes  faits  de  contagion,  tant  qu'ils  les  croyaient  syphili- 
tiques, proclamer  énergiquementleur  non-valeur,  maintenant 
que  je  leur  ai  avoué  qu'il  s'agissait  d'ozëne. 

Est-ce  que,  par  hasard,  il  y  aurait  deux  façons  de  raisonner, 
suivant  que  les  faits  viennent  h  l'appui  ou  à  l'cncontre  de  nos 
opinions?  Peut-on  dire  d'abord  :  c  II  est  admis  que  la  syphilis 
est  contagieuse.  Or,  vos  observations  montrent  qu'elle  est,  en 
effet,  inoculable.  Donc,  elles  sont  sans  valeur,  puisqu'elles  af- 
firment une  chose  vraie,  mais  qui  n'est  pas  neuve  ».  Puis  dé- 
clarer ensuite  :  «  Nous  affirmons  que  l'ozène  n'est  pas  conta- 
gieux. Or,  vos  observations  montrent  qu'il  est,  au  contrair4% 
transmissible.  Donc,  elles  sont  sans  valeur,  puisqu'elles  ap- 
portent une  chose  neuve  mais  qui  n'est  pas  vraie.  » 

Il  y  avait  jadis,  à  Athènes,  des  philosophes  appelés  sophistes, 
dont  le  métier  était  d'enseigner  l'art  de  disserter  indifférem- 
ment sur  le  pour  ou  le  contre,  et  de  soutenir  également  les  opi- 
nions les  plus  opposées.  Ceux-là  eussent  sans  doute  ainsi  rai- 
sonné dans  l'espèce:  mais,  pour  les  gens  de  bon  sens,  qui  ap- 
précient les  choses  moins  intellectuellement,  il  faut  bien  ad- 
mettre que  des  faits  identiques  parlent  un  môme  langage  ;  et 
que  s'ils  nous  disent  oui  quand  il  s'agit  de  syphilis,  ils  ne 
peuvent  pas  exprimer  non  quand  il  s'agit  d'ozène.  La  vérité 
est  une  constante.  D'ailleurs,  les  faits  que  je  rapporte  ne  sont 
pas  isolés.  Perez  (de  Buenos-Aires),  Vaquier  (de  Tunis)  en  ont 
publié,  qui  ont  la  même  signification. 

Certes,  la  contagiosité  de  l'ozène  n'est  ni  foudroyante,  ni  fa- 
tale. 

Elle  n'est  pas  foudroyante  :  car,  on  ne  prend  pas  l'ozène 
comme  on  gagne  la  syphilis,  en  passant  quelques  instants 
dans  le  contact  d'un  être  contaminé. 

Elle  n'est  pas  fatale  ;  et  c'est  heureux  :  car,  s'il  en  était  do 
l'ozène  comme  de  la  rougeole,  que  tout  étudiant  en  médecine 
non  immunisé  contracte  des  premiers  malades  qu'il  approche, 
chaque  rhinologiste  aurait  cette  perspective  peu  brillante 
d'être  voué  à  la  punaisie.  Evidemment,  pour  que  l'ozène  se 
puisse  communiquer,  il  faut  un  contact  intime  et  prolongé. 
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que,  seule,  réalise  la  vie  de  famille;  ainsi  Ferez  cite  une  mai- 
son où  deux  sœurs  qui  partageaient  le  même  lit  furent  at- 
teintes d'ozènc,  tandis  que  les  autres  enfants  en  demeurèrent 
indemnes. 

Il  doit  en  être  de  cette  contagiosité  comme  de  celle  de  la  tu- 
berculose, qui  ne  se  réalise  cliniquement  que  par  des  apports 
multipliés  sur  un  terrain  favorable.  Avant  les  célèbres  travaux 
de  Villemin,  la  recherche  de  Tétiologie  de  la  phtisie  était  un 
chapitre  aussi  obscur  que  Test  actuellement  encore  Tétude  de 
la  pathologie  de  Tozène  :  mais  la  notion  de  contagion  et  d'in- 
fection qui  a  si  splendidement  illuminé  Tune,  ne  peut  man- 
quer de  projeter  une  aussi  bienfaisante  lumière  sur  Tautre. 

* 

Pour  micMix  convaincre  les  anticontagionnistes,  il  est  bon  de 
leur  prouver  qu'aucune  de  leurs  théories  ne  s'accorde  avec  tous 
les  faits;  tandis  qu'au  contraire  la  conception  qui  fait  de 
Tozène  une  maladie  infectieuse,  donc  contagieuse,  échappe 
seule  h  ce  reproche.  D'un  c(>té  l'erreur,  sous  des  aspects  forcé- 
ment divers  ;  de  l'autre  côté,  la  vérité,  sous  une  forme  natu- 
rellement unique. 

Avant  tout,  il  est  entendu  que  j'entends  parler  de  Fozène 
maladie  et  non  de  l'ozéne  syndrome. 

Uozène  syndrome,  qui  avait  si  longtemps  encombré  la  no- 
sologie, a  disparu.  Déjà,  au  xii*"  siècle,  Actuarius  osait  s'atta- 
cher au  vieux  syndrome  ozéneux  de  la  médecine  grecque  ; 
puis    vinrent   Cralo,    Vieusseus,    Sauvages,    Trousseau    qui 
l'ébranlèrent  ;  et,  en  1806,  Otto  VV^eher  le  renversa  définitive- 
ment. Ne  cherchons  pas  à  le  remettre  debout.  Malgré  le  talent 
et   l'énergie  avec  lesquels  Grunvvald  (rajeunissant,  en  1896, 
par  sa  brillante  théorie  du  €  Wirthshauspissoir  »  les  idées  jadis 
émises  par  Vieussens  dans  son    livre  De   Cerebro,  Genève, 
IGOi),  où  il  semble  avoir  él^'s  pour  la  première  fois  dit  que 
l'ozène  a  pour  cause  une  suppuration  des  sinus  de  la  face...)  a 
défendu  la  conceptiini  de  l'ozène  fonction  de  sinusites  ;  malgré 
les  elîorls  que  llajek,  Bresgen,  Jacques,  Tissier  ont  unis  pour 
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la  soutenir  :  cependant,  elle  n'a  pu,  après  dix  ans  de  débats, 
obtenir  du  jury  médical  un  verdict  favorable. 

Au  reste,  ce  n*est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  cette  question  ; 
de  demander  aux  partisans  de  Tozène  syndrome  si n usai  pour- 
quoi Tozène  débute  généralement  dans  Tenfance  (Félix  Semon 
ne  Ta  vu  qu'une  seule  fois  commencer  après  30  ans]  alors  que 
nous  savons  que  les  sinusites  sont  Tapanage  des  adultes?  ni 
pourquoi  il  se  produit  secondairement  une  atrophie  de  la  mu- 
queuse  nasale,  alors  que  les  sinusites  provoquent  ordinaire- 
ment de  la  part  de  la  pituitaire  des  réactions  hyper trophiques 
et  polypoïdes? 

Peu  importe  à  notre  thèse.  Même  acceptant  de  telles  idées, 
il  faut  bien  admettre,  à  Torigine  de  cet  ozène,  l'existence  de  si- 
nusites d'ordre  spécial,  différentes  des  sinusites  vulgaires.  Le 
problème  pathogénique  est  donc  ainsi  déplacé,  mais  non 
résolu.  Qu'il  soit  nasal  ou  sinusal,  il  faut,  de  toutes  façons,  ac- 
cepter la  spécificité  de  ce  processus  ozéogéné.  Dire  qu'il  com- 
mence par  les  sinus  et  non  par  le  nez,  est  absolument  indiffé- 
rent à  ridée  de  contagiosité. 

En  vérité,  Vozène  est  une  maladie  non  point  du  nez  ni 
des  sinus,  mais  de  tout  l'arbre  aérien  supérieur  :  qui  entre 
dans  l'organisme  par  la  porte  nasale,  et  se  propage  aux  cavi- 
tés sinusales,  au  cavum,  au  larynx,  à  la  trachée,  aux  oreilles» 
aux  yeux.  C'est  une  maladie  protopathique,  dont  la  spécificité, 
annoncée,  dès  1873,  au  Congrès  de  Wiesbaden,  par  Michel  de 
Cologne,  soutenue  ensuite  en  Autriche  par  Zaufal,  en  France 
par  Tillot,  fut  proclamée,  en  1876,  par  B.  Fraenkel,  quand  il 
définit  officiellement  l'ozèno  :  une  maladie  autonome  du  nez, 
caractérisée  :  i°  par  une  sécrétion  fétide  se  concrétant  en 
croûtes  sèches  ;  2**  par  une  atrophie  sans  ulcération  de  la  pi- 
tuitaire,  s*étendant  au  squelette  sous-jacent» 

Aucune  des  théohies  non  contagionnistes  de  l'ozène  nb  s'ac- 
corde AVEC  LES  FAITS  CLINIQUES,  —  Noiiibreuscs  Ont  été  ces 
théories  :  leur  multiplicité  même  prouve  leur  faiblesse.  Cepen- 
dant, chacune  d'elles  a  ou  bien  soin  de  mettre  en  lumière  les 
faits  qui  l'appuient,  et  de  laisser  dans  l'ombre  tous  ceux  qui 
pourraient  lui  être  défavorables.  Il  est  donc  juste  que  ceux-ci 
soient  aussi  mis  au  jour. 
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A.  Théorie  de  l'élargissement  nasal.  —  Zaufal  a  prétendu 
que  la  cause  première  de  l'ozèiie  est  un  élargissement  excessif 
des  fosses  nasales  :  d'où  faiblesse  du  courant  d'air  expiré  ttt 
stagnation  des  mucosités  qui  se  décomposent. 

A  Tappui  de  cette  théorie  viennent  les  mensurations  de  Hop- 
mann  et  celles  de  Gerber,  qui  reconnaissent  que  les  fosses  na- 
sales sont  raccourcies  chez  les  ozéneux  ;  ainsi  que  les  recherches 
de  Siel>enmann  et  de  Meisser,  qui  proclament  Tinfluence  néces- 
saire de  la  chaméoprosopie  pour  la  genèse  de  Tozène. 

Or,  voici  deux  séries  de  faits  qui  doivent  bien  gêner  cette 
théorie.  1^  Il  existe  des  rhinites  atrophîques  sans  ozène,  dans 
lesquelles  les  mucosités  stagnent  mais  ne  deviennent  pas  fé- 
tides ;  d'ailleurs,  s'il  n'en  était  pas  ainsi,  la  chonchotomie  se- 
rait une  opération  terriblement  malfaisante.  2"  Bien  des  ozé- 
neux portent   un   nez  étroit  dans  un  visage  leptoprosope  : 
c'était  même  le  cas  de  la  plupart  de  malades  dont  j'ai  rapporté 
1  histoire.  Il  est  vrai  que  Meisser  a  trouvé  39  cas  de  chaméo- 
prosopie  chez  40  ozéneux  qu'il  a  examinés  :   mais  Wright 
fait  très  justement  remarquer  que  ces  observations  ont  été  re- 
cueillies en  Suisse,  pays  de  brachycéphales,  larges  de  face  et 
courts  de  nez  ;  et  il  ajouta  que,  sans  nul  doute,  les  résultats 
seraient  différents  si  une  telle  statistique  était  faite  sur  une 
race  dolichocéphale,  par  exemple,  chez  les  Espagnols,  étroits 
de  face  et  longs  de  nez.  Or,  la  supposition  de  Wright  est  plei- 
nement confirmée  parce  fait  queTillot  (de  Saint-Ghristau)  ob- 
servant dans  le  Sud  de  la  France,  près  de  la  frontière  espa- 
gnole,  avait  été  amené  par  ses  constatations  à  placer  la  cause 
de  Tozène  dans  l'étroitesse  excessive  des  fosses  nasales  ! 

Semblent,  il  est  vrai,  plaider  en  faveur  de  la  théorie  de  Zau- 
fal, les  avantages  que  les  malades  retirent  du  traitement  par 
le  tampon  de  Gottstein  :  mais  il  est  prouvé  que  le  cylindre  de 
ouate  n'agit  que  comme  un  excitant  mécanique  de  la  sécrétion 
nasale. 

Semblent  mieux  encore  appuyer  cette  théorie  les  résultats 
étonnants  obtenus  par  la  méthode  de  Moure  et  Brindel,  qui 
ont,  les  premiers,  proposé  de  traiter  l'ozène  par  des  injections 
sous-muqueuses  et  de  paraffine.  Or,  cet  argument  est  illu- 
soire ;  car,  cette  année  même,  à  Bruxelles,  Broeckaert  a  pré- 
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sente  des  ozéneux  guéris  par  les  injections  de  paraffine,  chez 
lesquels  les  fosses  nasales  étaient  restées  assez  larges  :  fait  ca- 
pital qui  démontre  que  la  paraffine  agit  bien  moins  en  rétré- 
cissant le  champ  nasal,  qu'en  modifiant  la  nutrition  de  la  mu- 
queuse par  une  irritation  interstitielle  substitutive. 

B.  Théorie  de  la  méiaplasie  épiihéliale.  —  Siebenmann, 
précédé  dans  cette  théorie  par  Schuchardt,  par  Seifert,  et 
même  jadis  par  Volkmann,  fait  dériver  Tozène  d'une  méta- 
plasie  primitive  et  héréditaire  de  la  pituitaire  :  la  fétidité  de»» 
sécrétions  nasales  en  serait  le  résultat,  de  même  que  Todeur  de 
Totorrhée  résulte  du  choies téatome. 

Or,  voici  deux  constatations  bien  embarrassantes  pour  celte 
théorie  :  1"  Cette  métaplasie  s'observe  journellement  dans  des 
nez  non  ozéneux,  en  particulier  chez  les  leptorhiniens  ;  le 
simple  contact,  un  peu  prolongé,  d'un  corps  étranger  avec  la 
pituitaire  peut  même  la  provoquer  partiellement,  2"  Cette  mé- 
taplasie a  été  reconnue  comme  inconstante  chez  les  ozéneux 
par  £.  Fraenkel. 

C.  Théorie  de  la  irophonévrose,  —  Zarniko  a  formulé  cette 
ingénieuse  théorie.  La  cause  première  de  Tozène  est  une  tro- 
phonévrose,  de  nature  inconnue,  qui  a  pour  effet  :  a)  d'amoin- 
drir la  vitalité  de  Tos  qui  se  résorbe  et  la  muqueuse  qui  s'atro- 
phie et  devient  métaplasique,  et,  par  suite,  perd  sa  résistance 
vis-à-vis  des  germes  apportés  de  l'extérieur  ;  b)  de  modifier  la 
nature  des  sécrétions  de  la  pituitaire,  et  d'en  faire  un  bon  mi- 
lieu de  culture  pour  les  prétendus  microbes  pathogènes  de 
l'ozène. 

A  vrai  dire,  c'est  là  plutêt  une  hypothèse  qu'une  théorie,  car 
aucun  fait  certain  ne  l'appuie. 

Or,  il  y  a  une  contradiction  absolue  entre  elle  et  ce  fait  cli- 
nique, rendu  indéniable  par  les  constatations  de  B.  Fraenkel, 
et  bien  des  fois  soutenu  par  Gottstein,  Couetoux,  Boulay,  etc., 
que,  dans  de  nombreux  cas,  l'ozène  débute  par  un  stade  d'hy- 
pertrophie préatrophique.  D'ailleurs,  certaines  complications 
de  l'ozène,  en  particulier  celles  qui  frappent  l'œil,  n'ont  aucu- 
nement le  caractère  trophonévrotique. 

D.  Théorie  de  l*ostéomalacie.  —  Cholewa  l'a  appuyée  sur 
les  belles  recherches  de  Cordes. 
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Le  processus  ozéiieux,  analogue  à  celui  de  l'ostéomalacie, 
frappe  primitivement  le  tissu  osseux  des  fosses  iiassk's  :  la 
destruction  des  canaux  de  Mavcrs  et  des  espaces  tnt^ultaires, 
diminue  l'apport  du  sang  à  la  muqueuse  qui,  atteinte  de  dya- 
trophie  iscliémlquc,  dégénère. 

Le  point  faible  de  cette  théorie  est  qu'elle  ne  s'applique  pas 
du  tout  à  l'o/éne  trachéal,  qui  débute  loin  de  tout  tissuosseux, 
et  qui  peut  se  produire  primitivement,  indépendamment  de 
toute  lésion  nasale  (Simionescu).  D'ailleurs,  Zarniko  fait  très 
justement  remarquer  que  la  richesse  artérielle  de  la  pituilaire 
est  si  grande  et  si  bien  fournie  d'anastomoses,  qu'il  est  impos- 
sible d'admettre  que  la  seule  disparition  des  vaisseaux  osseux 
y  puise  produire  une  telle  dystrophie. 

En  résumé,  aucune  des  théories  précédentes,  diles  théories 
endogènes  de  l'ozéne,  ne  résiste  h  une  critique  serrée.  Au  con- 
traire, la  théorie  exogène,  qui  a  fait  de  l'uzène  une  maladie  in- 
fectieuse, échappe  k  ce  reproche, 

La  théorie  iHFECTieisK  de  l'ozènb  s'AcœnDE  selle  avec  les 
FAITS  CLINIQUES.  —  11  y  a  déjà  longtemps  que  B.  Fraenkel  avait 
admis  la  nature  inflammatoire  de  l'ozéne.  Il  enseignait  que, 
dans  une  première  phase,  la  muqueuse  s'hypertrophiait  &  un 
degré  variable  par  infiltration  de  cellules  rondes  :  que,  plus 
tard,  elle  s'atrophioît  parce  que  ces  cellules  se  transformaient 
en  tissu  fibreux  rétractile.  On  reprochait  k  cstte  doctrine  de  ne 
pouvoir  pas  expliquer  pourquoi  toufes  les  rhinîtes  hypertro- 
phiques  ne  mènent  pas  à  l'o/èiie  :  insurfisunle  était  la  raison 
qu'elle  en  fournissait,  en  invoquant  une  inilueucc  hy|>ollié- 
tique  de  terrain. 

Aujourd'hui,  la  théorie  inflammatoire  est  devenue  la  théorie 
infectieuse  de  l'ozène  :  et,  en  considérant,  selon  les  enseigne- 
ments actuels,  cette  infection  comme  spécifique,  on  dégage 
enfin  l'inconnue  précédente.  Seules  sont  capables  d'aboutir  à 
la  phase  d'ozène  atrophique,  les  rhinites  produites  par  un  élé- 
ment spécifique  déterminé. 

Contre  cette  théorie  s'élèvent  les  anticontagionnistes  de 
l'iaène,  en  niant  cette  spécificité  exogène,  tant  qu'on  ne  leur 
aura  pas  apporté  un  microbe  ozénogène  de  la  valeur  incontes- 
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t^  du  bacille  tuberculeux  de  Koch.  Cette  manière  d'argumen- 
ter parait  très  spécieuse  :  il  y  a  cependant  deux  façons  de  la 
réfuter. 

A.  —  Nous  répondrons  d'abord  qu*il  existe  un  microbe  de 
Tozène  ;  il  en  existe  même  quatre.  Je  reconnais  volontiers  que 
c*est  trop  de  trois  :  mais,  de  ces  quatre  agents  qui  prétendent 
être  pathogènes,  un  seul  en  Tespèce  parait  être  réellement  spé- 
cifique. 

1*  Le  cocco^bacille  capsulé,  découvert  en  1884,  par  LOwen- 
berg,  découvert  à  nouveau,  en  1893,  par  Abel,  sous  le  nom  de 
haciUus  mucosus  ozenœ^  est  presque  constant  dans  les  croûtes 
ozéneuses  (17/22,  Ferez),  et  ne  se  trouve  pas  dans  les  autres 
affections  nasales.  Cependant,  il  n'a  vraisemblablement  pas  de 
valeur  spécifique  :  a)  parce  que  ses  cultures  ne  sont  jamais  fé- 
tides ;  b)  parce  que,  inoculé  aux  animaux,  même  au  niveau 
de  la  pituitaire,  comme  l'a  faitSchlafig,  il  ne  reproduit  jamais 
Tozène  expérimental,  mais  provoque  seulement  une  septicémie 
banale.  D'ailleurs,  ainsi  que  l'ont  fait  remarquer  Klemperer  et 
Schcier,  puisque  le  bacille  de  LOwenberg  semble  bien  être  iden* 
tique  au  pneu mo- bacille  de  Friedlander  ainsi  qu'au  bacille  en- 
capsulé de  Von  Frisch,  il  est  improbable  qu'il  puisse  pos- 
séder une  spécificité  réelle.  Ce  doit  être  un  saprophyte,  qui  se 
développe  avec  prédilection  sur  les  terrains  préparés  par  l'ozène 
ou  par  le  rhinosclérome.  C'est,  en  tous  cas,  un  agent  très  im- 
portant d'infection  secondaire  nasale  (Perçz)  analogue  au 
streptocoque  dans  l'infiuenza,  car  Marano  l'a  vu  se  raréfier  à 
mesure  que  l'ozène  s'améliore. 

2""  Le  petit  bacille  diphtérique  de  Belfanti  et  Délia  Vedova  a 
bien  perdu  de  sou  importance  depuis  l'échec  du  traitement  sé- 
rothérapique  de  l'ozène  ;  admettons  que  ce  soit  tout  au  plus  un 
autre  agent  d'infection  secondaire. 

3°  Le  petit  bacille  de  Pes  et  Gradenigo  n'a  guère  plus  de  va- 
leur ;  car  Auché  et  Brindel  ne  l'on  tretrouvé  que  trois  fois  chez 
vingt  ozéneux. 

4°  Reste  le  cocco-bacille  de  Ferez.  Celui-ci,  en  toute  justice, 
doit  prendre  le  pas  sur  ses  rivaux,  car  vraiment,  il  répond 
exactement  aux  conditions  qu'exigeait  Fasteur  d'un  microbe 
spécifique.  Il  est  le  seul  dont  les  cultures  dégagent  une  fétidité 
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caractéristique.  Il  est  le  seul  qui,  inoculé  dans  les  veines  d*un 
animal,  reproduise  à  distance  la  rhinite  atrophique  fétide,  par 
une  action  élective  sur  la  pituitaire  vraiment  étrange,  action 
rhinophile  semblable  à  celle  du  bacille  de  la  morve  et  qui  est 
de  nature  à  contenter  les  exigences  les  plus  difficiles. 

B.  —  Nous  pourrions  encore  répondre  ceci  aux  anticonta- 
gionnistes. 

Quand  même  Tagent  spécifique  de  Vozitne  resterait  encore 
inconnu,  il  serait  vraiment  plaisant  de  s'appuyer  sur  un  tel  ar- 
gument pour  nier  l'infectiosité  et  la  contagiosité  de  cette  affec- 
tion. Connaissons-nous,  par  hasard,  les  microbos  do  toutes 
les  autres  maladies  infectieuses?  Quel  est  donc  l'agent  patho- 
gène de  celles  qui  sont  réputées  les  plus  contagieuses,  de  la 
Scarlatine,  de  la  rougeole,  de  la  variole  ?  On  aurait  donc  aussi 
pu  nier,  au  siècle  dernier,  la  contagiosité  de  la  blennorrhagie 
et  de  la  syphilis,  sous  prétexte  que  Neisser  n'avait  point  encore 
découvert  le  gonocoque,  ni  Schaudinn  trouvé  son  treponema 
pallida  ! 

* 

¥    ¥ 

La  théorie  infectieuse  de  Tozène,  avec  son  corollaire,  qui  est 
la  notion  de  contagiosité,  concorde  avec  toutes  les  données  cli- 
niques qui  caractérisent  cette  maladie.  Peu  importe  la  forme 
du  nez,  si  le  microbe  y  pénètre.  On  devient  ozénoux,  comme 
on  devient  tuberculeux  :  ces  deux  maladies  ont  une  pathogénic 
adéquate. 

Mais,  comme  à  tout  microbe  pathogène,  surtout  s'il  n'est 
pas  très  virulent,  ce  qui  semble  être  ici  le  cas,  il  faut  un  ter- 
rain plus  ou  moins  fertile,  on  comprend  pourquoi  Tozène 
frappe  surtout  les  gens  de  la  classe  pauvre  (Krieg),  les  mal 
nourris,  et  aussi  pourquoi  il  se  montre  avec  une  plus  grande 
fréquence  chez  les  blanchisseuses,  les(|uelles  s'y  exposent  en 
lavant  les  mouchoirs  des  ozéneux.  On  con(;oit  aussi  pourquoi 
les  maladies  débilitantes  prédisposent  à  cette  affection  :  va- 
riole, rougeole  (Ruault),  pourquoi  les  coryzas  chroniques  de 
Tenfance  favorisent  l'implantation  de  Tozène,  de  môme  les 
bronchites  chroniques  mal  soignées  mènent  à  la  phtisie  pul- 
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monaire  ;  et  on  saisit  de  la  même  façon  Tinfluence  favorisante 
de  la  syphilis  héréditaire  (Gradenigo),  sans  qu'il  soit  besoin 
d'une  exph'cation  aussi  contournée  que  celle  de  Gerber,  lequel 
pense  que  la  syphilis  héréditaire  prédispose  à  Tozène,  en  pro- 
duisant une  certaine  platyrrhinie  chez  des  individus  de  race 
leptoprosopique. 

Et  surtout,  contrairement  aux  autres,  la  théorie  infectieuse 
de  Tozène  ne  nous  contraint  pas  à  cette  dure  nécessité  de  nier 
l'évidence  ;  rar  elle  accepte  toutes  les  observations. 


* 


Voici,  ce  me  semble,  comment  on  pourrait  rationnellement 
concevoir  l'évolution  du  processus  ozéneux. 
Il  doit  en  être  de  Tozène  comme  de  la  blennorrhagie. 

A.  —  De  même  que  le  gonocoque,  apporté  malencontreuse- 
ment à  Turèthre,  produit  une  uréthriteaiguP,  de  même  l'ozéo- 
coque,  arrivant  sur  la  muqueuse  nasale,  provoque  d'abord 
une  rhinite  purulente.  Ainsi  s'explique  la  contagion  de  l'ozène  ; 
ainsi  se  comprend  sa  prétendue  hérédité,  qui  ne  vaut  pas  plus 
que  Tex-hérédité  de  la  tuberculose,  n'étant  au  fond  que  de  la 
contagion  de  maison . 

B.  —  De  même  que  la  blennorrhagie  devient  souvent  de  la 
blennorrhée  chronique,  de  même  la  rhinite  ozéneuse  passe  fré- 
quemment à  l'état  de  rhinite  atrophique  chronique  :  Tune  et 
l'autre  ont  même  ténacité. 

C.  —  Plus  ou  moins  tard,  la  blennorrhée  produit  une  sclé- 
rose de  la  muqueuse  uréthrale,  qui  mène  au  rétrécissement  ; 
plus  ou  moins  tard,  également,  l'ozène  aboutit  à  une  sclérose 
de  la  pituitaire  qui  en  provoque  l'atrophie.  (Moritz  Schmidt). 

D.  —  On  améliore  la  blennorrhée  en  dilatant  Turèthre  ;  on 
corrige  aussi  l'ozène  en  rétrécissant  le  nez  :  mais  cela  ne  veut 
pas  dire  que,  de  part  et  d'autre,  les  changements  de  calibre 
soient  la  cause  première  de  ces  deux  maladies. 

E.  —  A  l'exemple  de  la  blennorrhée  qui  remonte  le  long  des 
voies  urinaîres,  l'ozène  descend  par  les  conduits  aériens.  L'une 
voit  s'ouvrir  devant  elle  les  canaux  séminifèrcs  qui  la  mènent 
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rouve  le  chemin  Aes  trompes  libre  pour 

que.  Or,  nul  ne  constate  U  spécificité  de 
blennorrhagique  :  pourquoi  donc  nier 
itioB  descendante  ozëneuse? 


Ocoulo  tout  au  moins  une  conclusion  cU- 
■  :  c'csl  qne  les  03cneax  doivent  être  as- 
lillc,  aiixpliis  grandes  précautions pro- 
t  vis-ii-vis  des  enfants. 


u 


QUELQUES   REFLEXIONS 
AU  SUJET  DE  LA  SLNUSITE  MAXILLAIHE  CHRONIQUE, 

ET  DE  SA  CURE  RADICALE 

Par  MBRMOD  (Lausanne,). 

L'histoire  des  sinusites  maxillaires  fongueuses  et  de  leur 
traitement  a  fait  éclorc  ces  dernières  années  une  litl<'»ratiire  si 
abondante,  qu'il  faut  quelque  courage  pour  revenir  sur  ce 
chapitre  si  fouillé  et  encore  si  discute».  On  s'expose  facilement 
à  des  redites  ou  au  danger  d'empiéter  sur  le  domaine  de  quel- 
que confrère.  Mon  excuse  est  que  je  m'en  tiendrai  à  un  point 
de  vue  exclusivement  pratique,  en  faisant  connaître  les  résul- 
tats de  mon  expérience  déjà  longue,  dans  le  traitement  dos  si- 
nusites maxillaires  chroniques. 

Bien  variables  sont  encore  les  opinions  des  anatomistes  et 
des  cliniciens  au  sujet  des  sinusites  et  empyèmes,  et  de  leur 
fréquence  relative.  Ce  que  chacun  accepte,  c'est  que  sur  les 
cadavres  pris  au  hasard  de  l'autopsie,  cette  fréquence  des  alté- 
rations des  cavités  annexes  du  nez,  surtout  de  l'antre  d'Iïygh- 
more,  est  extraordinaire.  Si  Mahu  (*),  sur  deux  cents  sinus 
maxillaires,  ne  signale  que  dix-huit  accidents,  chiffre  le  plus 
bas  que  j'aie  rencontré  (9  7o)»  Oppikofer,  dans  un  récent  et 
important  travail  fait  à  Bàle  dans  la  clinique  de  Sieben- 
mann  (*),  a  rencontré  quatre- vingt  quatorze  fois  des  altérations 
de  l'antre  d'Hyghmore  sur  deux  cents  cadavres  (47  7o)>  ^^  1* 

(0  «  Pathogénie  de  rempyème  maxUlaire  »  par  G.  Mahu,  dans  Annah*s 
des  mal.  de  Voreille,  du  larynx,  octobre  1906. 

(^)  «  Beitrâge  z.  normal  :  und  pathol.  Anatomie  der  Nase  nnd  ihrer 
Nebeobôhlen  »,  von  Ernest  Oppikoiwr,  in  Archiv  fUr  Laryngologie, 
19  Bd.,  1  Heft. 

ANNALB8  DU  MAIABIBS  DB  L'ORBILLB  BT  DU   LàBYNX,  fc.  XXXIII,  D»  1,  1907 


:  dizaine  d'auteurs  frani;ajs  etullrmaiida,  dont 
pas  ici  les  noms,  serait  de  37  */o  environ  pour 

caviti's  annexes  du  nez,  avec  écarts  maximum 
,in)  et  minimum  de  26,3  "/o  (Wertheim).  Op- 
|uc  avec  raison  que  les  divergences  proviennent 
I  nombre  variable  d'autopsies  faites  par  chaque 
!nrod'autopsie,Gradeiiigo,  par  exemple,  n'ayant 

sinus  maxillaire,  et  Fracnkel  n'ayant  pas  tenu 
t  des  sinus  ethmoldaui.  — Enfin,  legénie  épîdé- 

aurait  une  f^^randc  importance.  Il  fautdouc  ad- 
'  trois  ou  quatre  individus,  un  au  moins  a  des 

mais  ce  sont  des  résultais  d'autopsies,  ne  l'ou- 

sont  des  complications  ultimes  et  probablement 
E  des  sujets  ayant  succombé  à  une  longue  ma- 
rarement  des  désordres  tels  que  nous  sommes 
s  rencontrer  dans  nos  interventions  radicales, 
uvent  des  lésions  moindres,  n'ayant  occasionné 
si  elles  étaient  anciennes,  ou  ayant  passé  ina- 
it  la  dernière  maladie,  k  supposer  qu'elles  se 
!3  à  ce  moment-là.  Il  est  probable  que  si  l'on 
ner  les  sinus  d'une  centaine  de  sujets  bien  por- 
jccombé  rapidement  par  un  accident,  le  pour- 
lus  malades  serait  infiniment  plus  faible, 
pourquelquesautcurs,  Wertheim.Dmochowsky, 
contrées  si  fréquemment  à  l'aulopsie  seraient  de 
|ue.  Oppikofer  ne  l'admet  pas;  pour  lui,  il  serait 
isible  de  décider  dans  un  sens  ou  dans  l'autre; 
ic  est  très  altérée,  avec  pus  fétide,  et  polypose 

cavités  nasales  et  de  leurs  annexes,  la  nature 
très  probable.  Si,  au  contraire,  les  di!»ordres  sont 
me  c'est  souvent  le  cas.  il  est  plus  vraisemblable 
ie  est  aiguë.  Mais  entre  les  deux,  combien  de 
lédiaires  que  ne  peut  classer  l'aulopsie,  et  pour 
amnèse  et  les  signes  classiques  pourraient  seuls 
)urs  d'après  Oppikofer,  même  l'examen  histolo- 
n  défaut,  vu  l'impossibilité  de  voir  si  dans  une 
'gesc«nle  et  ramollie,  il  existe  de  la  sclérose  con- 
tcristique  de  l'état  chronique.  La   présence  de 
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kystes  ne  signifierait  môme  pas  grand'chose  ;  ils  peuvent 
manquer  dans  les  cas  chroniques  bien  établis,  se  rencontrer 
au  contraire  sur  une  muqueuse  normale,  ne  présentant  pas  le 
plus  léger  signe  d^inllammation  antérieure. 

Si  les  résultats  de  Tanatomie  pathologique  sont  peut-être 
un  peu  plus  concluants  en  ce  qui  concerne  Tétiologie,  nous 
n'en  sommes  cependant  pas  beaucoup  plus  avancés  qu'il  y  a 
quelques  années,  et  les  divergences  entre  rhinologistes  et  ana- 
tomistes  ne  sont  pas  près  de  disparaître.  Le  sinus  maxillaire 
peut  sinfecter  par  deux  voies,  tout  le  monde  Tadmet.  Cela 
nous  explique  pourquoi  celte  cavité  est  plus  souvent  malade 
que  les  autres,  sans  oublier  sa  disposition  si  défavorable  pour 
récoulement  du  pus.  Mais  pourra-t-on  jamais  établir  Texacte 
proportion  des  deux  modes  d'infection?  D'après  les  anato- 
mistes,  l'origine  dentaire  est  rare;  il  le  faut  bien,  si  Zucker- 
kandl  ne  Ta  constaté  qu'une  fois  sur  près  de  trois  cents  au- 
topsies! Dmokousky  n'y  serait  môme  jamais  arrivé,  et 
Ë.  Fraenkel  est  tout  aussi  négatif.  Ces  résultats  ont  d'autaut 
plus  de  valeur  qu'ils  sont  confirmés  par  Oppikofer  qui,  dans 
ses  deux  cents  autopsies,  admet  constamment  l'origine  nasale; 
et  pourtant  il  a  bien  examiné  le  plancher  sinusal,  puisque, 
dans  un  seul  cas,  il  a  vu  la  racine  d'une  molaire  pénétrer  pro- 
fondément dans  la  cavité,  et  simplement  revêtue  par  la  mu- 
queuse, tandis  que  dans  199  autres  cas,  il  a  constamment  vu 
les  extrémités  radiculaires  recouvertes  d'une  couche  osseuse  ne 
])résentant  aucun  défaut.  Malgré Mahu,  qui,  sur  les  dix-huit  ac- 
cidents constatés  chez  cent  cadavres,  pris  au  hasard  de  l'au- 
topsie, en  a  vu  neuf  d'origine  dentaire,  avec  lésions  bien  nettes 
du  toit  de  l'alvéole,  il  faut  cependant  admettre  cette  rareté  des 
lésions  macroscopiques  du  plancher  sinusal,  ce  que  l'on  peut 
constater  du  reste  chez  la  grande  majorité  de  nos  opérés, 
llajek  cherche  à  expliquer  cette  rareté  apparente  des  lésions 
en  ce  qu'elles  auraient  peut-être  disparu  du  processus  alvéolaire 
depuis  longtemps,  alors  que  les  lésions  de  l'antre  auraient  per- 
sisté. Puis,  pourquoi  ne  pas  admettre  avec  cet  auteur  la  possi- 
bilité de  rinfection  à  travers  une  paroi  oiseuse  en  apparence 
normale,  comme  c'est  si  souvent  le  cas  dans  les  complications 
cérébrales  d'origine  otique  ou  sinusale  ? 
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irésence  defougoaitës,  plus  épaisses  en  tel  endroit  de  la 
antrale,  ne  nous  parait  pas  un  signe  ftiologique  de 

valeur,  puisque  le  pus,  quelle  que  soit  son  origine, 
igner  indifféremment  toutes  les  parois  de  la  cavité,  dans 
tudes  si  variées  de  la  tête  à  l'état  de  veille  et  pendant  le 
il.  Au  contraire,  dans  des  sinusites  d'origine  nasale, 
plus  d'une  foisquc  les  TongositéH  étaient  surtout  épaisses 

plancher  sinusal,  ce  qu'on  pourrait  expliquer  par  la 
tion  de  pus  à  l'endroit  le  plus  déclive, 
istinctiun  simple  et  comiuode,  établie  par  une  partie  de 
française  entre  l'empytme  ou  pyosinus,  et  la  sinusite 
iiatoire  avec  muqueuse  dégénm'^e,  aurait  une  impor- 
ratlque  bien  grande,  puisque,  l'étiologic  et  le  diagnostic 
ar  là  mûme  imposés  du  même  coup,  quelques  lavages 
cnt  dans  le  premier  cas  t  amener  la  guérison,  que  l'on 
idrait  dans  le  second  cas  qu'après  une  intervention 
lire.  En  Allemagne,  on  ne  fait  pas  cette  distinction  :  on 
lentionne  mémo  pas,  et  je  crois  qu'on  a  raison  ;  on  ré- 
;pendnntle  nom  Ae  pj/osinns,  qui  vient  de  Killian,  aux 
I  rares  où  le  sinus  maxillaire  regoit,  sans  en  être  altéré, 
venant  d'une  cavil»'  voisine,  ordinairement  du  sinus 

Dans  les  nombreuses  sinusites  fronto  maxillaires  que 
•ons  opérées,  nous  avons  constamment  trouvé  dos  fondo- 
ns les  di'u.t  caviti^s;  le  pyosinus  parait  plus  fn^qucnt 
sinus  spbénoïilal,  et  il  n'est  pas  de  rhinologistes  qui 
pu  voir,  apri'S  un  curettage  endonasnl  pour  ellimotditi' 
isc,  le  pus  pénétrer  parl'osliutn  sphénoTdal  dans  une  ca- 
-faitement  saine. 

iquer  systématiquement  ce  mot  de  <t  pyosinus  »  à  toute 
nation  d'origine  dentaire,  sous  prétexte  que  cette  étio- 
lique  donnerait  constamment  un  empyéme  ou  un  sim- 
U  de  pus,  tandis  que  la  sinusite  fongueuse  chronique 
l'origine  nasale,  cette  distinction,  dis-je,  me  parait 
;  et  contraire  à  l'expérience  clinique, 
'au,  dans  un  récent  travail  extrêmement  intéressant  (') 


pératioD  de    Lamorier-DesaaU  autr«fuU  et  aujourd'hui,   par 
dans  Annali:!  des  mol.  del'orcilU,  du  larynx,  décembre  IWâ. 
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a  fait  bonne  justice  d'une  distinction  aussi  artificielle,  et  cela 
en  des  termes  auxquels  il  ne  reste  guère  à  ajouter.  Rien  n'ex- 
plique et  ne  prouve  cette  différence  dans  la  résistance  de  la 
muqueuse  autrale,  suivant  que  le  pus  est  d'origine  dentaire  ou 
nasale  ;  d'autant  plus  que,  en  arrivant  dans  l'antre,  depuis  un 
abcès  apexien,  il  rencontre  bien  souvent  sans  doute  une  mu- 
queuse en  état  de  résistance  moindre,  grâce  à  une  ou  plusieurs 
atteintes  de  coryza  banal  ou  infectieux,  ou  à  l'action  latente 
d'un  processus  alvéolaire  inflammatoire.  C'est  ce  que  dit  Sébi- 
leau  en  ces  termes  :  «..,  il  y  a,  sur  la  muqueuse  de  Tantre, 
€  l'action  du  voisinage  lentement  infectante  de  toutes  les  ma- 

<  ladies  chroniques  de  l'appareil  al véolo-den taire  ;la  pulpo-ra- 
c  diculite  d'une  dent  dont  l'apex   est,  ou  non,  pénétrant  ;  le 

<  petit  kyste  apical  infecté,  la  cémentite  sournoise,  l'arthrite, 
f  la  périarthrite  (alvéolite)  dentaires  et,  au-dessus  de  toutes 
€  ces  lésions,  l'ostéite  lente  du  plafond  alvéolaire.  Et  tout  cela 
«  peut  engendrer  en  fait  la  sinusite  vraie,  l'inflammation  vraie 
c  du  sinus  ». 

Hajek  (*)  (page  63)  s'exprime  d'une  façon  analogue  :... 
fli  noch  ôfters  scheint  mir  die  Kieforhohle  durch  Erôffenung 
fli  nach  Zahn extraction  dann  infizirt  zu  werden,  wenn  schon 
€  friiher  ein  periostaler  Abscess  bestanden  bat.  Diesen  letzeren 
((  babe  ich  in  drei  Fiillen  constatieren  kônnen  y>  et  plus  loin  : 
«  dièse  Faite  beweisen,  dass  die  Kieferhobleschleimhaut  kcine 
«  sonderliche  Empfindlichkeit  besitz,  und  dass  beî  Entstehung 
«  der  Empyeme  von  der  Zabnwurzel  ausausgesprocheneitrige 
«  Entziindungèn  der  Wurzelumgebung  vorhanden  sein  miis- 
((  scn  ». 

Ces  dernières  années,  il  semble  qu'à  force  d'avoir  voulu 
simplifier  et  classifier,  on  ait  augmenté  la  confusion  dans  ce 
chapitre  quelque  peu  embrouillé  des  sinusites  maxillaires.  La 
distinction  anatomique  suivant  une  étiologie  spéciale  à  cha- 
-  cune  d'elles  ne  se  justifie  ni  au  point  de  vue  auatomique, 
puisque  toute  sinusite  peut  arriver  à  l'état  fongueux,  et  y  ar- 
rive si  elle  en  a  le  temps  —  nous  avons  vu  que  l'examen  his- 


(i)  Pathol.  und  Thérapie  der  entz.   Erkrank.  der  Nebenhôhlen  der 
Nase  von  D^  M.  Hajek  »,  Leipzig  und  Wien,  Franz  Deutickcy  1003. 


le  n'est  jius  même  capable  du  dt'ciilcr  si  les  lésluiis  sont 
.  ou  chroniques  —  ni  au  point  de  vue  clinique,  puis- 
aiïection  d'origine  dentaire  peut  produire  tout  aussi 
peut-être  mieux,  l'état  Tongueux,  qu'une  sinusite  na- 
«tieusc,  que  nous  voyons  si  sûrement  guérir  d'ellc- 

:i  nous  amène  tout  naturellement  à  une  opinion  que  ' 
ivoRs  pas  vue  émise  ;  si  elle  l'a  été,  on  n'y  a  pas  in- 
tourquoi  l'étiologie  de  la  plupart  des  sinusites  maxil 
!  serait-elle  pas  mixte  ?  pourquoi  un  mode  d'infection 
iralt-il  m'-cessa  ire  ment  un  autre?  et  pourquoi  les  deux 
le  seraient-ils  pas  capables  de  solliciter  la  muqueuse 
soit  simultanément,  soit  l'un  après  l'autre  ? 
au  contraire  bien  possible  qu'une  ancienne  inrection 
e  nasale  demeurée  longtemps  latente, se  réchaufte  sou- 
:  l'irruption  d'un  abcès  dentaire,  du  même  qu'un  co- 
ppal  ou  autre  a  d'autant  plus  de  chance  de  se  propa- 
le troubler  profondément  une  muqueuse  sinnsienne 
!  depuis  longtemps  par  le  voisinage  de  dents  cariées. 
[  modes  d'infection,  au  lieu  de  s'exclure,  se  favorise- 
^iproquement,  et  cette  communauté  d'origine  expli- 
en  les  mellant  enfin  d'accord,  les  divergences  entre 
istes  et  odontologistes. 

toute  su|>puration  ancienne  de  l'antre  maxillaire,  la 
à  tenirest  très  simple,  parce  que,  précisément, on  n'a 
préoccuper  d'une  étiologie  souvent  incertaine. 
is  les  accidents  récents,  je  veux  dire  ceux  dont  la  durée 
se  pas  trois  mois,  le  lavage  par  l'alvéole  ou  Iransuiéa- 
tout  d'abord  indiqué,  et  s'il  suffit  souvent  pouramener 
on,  nous  pensons  que  dans  les  cas  anciens,  il  n'a  qu'une 
!  diagnostic,  et  que  c'est  du  temps  perdu  ijue  d'en 
le  l'emploi. 

lence  d'un  cas  à  opérer  est  sufTisammeut  assurée  par 
it  positif  de  quelques  lavages  et  par  la  persistance  de 
té  diaphanoscopique  après  ces  lavages  ;  pas  n'est  bo- 
itres  épreuves,  y  compris  le  signe  de  Mabu.  Si  donc 
lavage  énergique,  à  plus  forte  raison,  si  après  deux  k 
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trois  lavages  répétés  à  quelques  jours  de  distance,  la  suppura- 
tion et  l'obscurité  persistent,  il  y  a  fongosités,  et  il  faut  opé- 
rer ;  si  ce  n'était  pas  le  cas,  je  me  serais  exposé  bien  des  fois  à 
ouvrir  un  sinus  sain  ou  trop  peu  atteint,  parmi  les  deux  cents 
et  quelques  sinus  maxillaires  que  j'ai  curetés  ;  or,  cela  ne  m*est 
jamais  arrivé. 

J*ai  à  peine  besoin  d'ajouter  combien  il  importe  de  faire  un 
diagnostic  précis,  en  excluant  la  présence  possible  d*autres 
foyers,  surtout  dans  le  sinus  frontal,  de  peur  de  faire  une  in- 
tervention incomplète.  Je  n'ai  pas  à  décrire  ici  les  signes  rhi- 
noscopiques  classiques  des  polysinusites,  mais  il  est  un  moyen 
que  nous  nous  permettons  de  recommander,  lequel  donne, 
plus  rapidement  que  tout  autre,  un  résultat  se  rapprochant  de 
la  certitude  ;  nous  voulons  parler  du  procédé  de  V aspiration  y 
auquel  mon  entourage  m*a  toujours  vu  avoir  recours  depuis 
nombre  d'années,  bien  avant  les  travaux  de  Bier,  et  lu  di- 
vers procédés  de  pression  négative  qui  devaient  naturellement 
en  résulter.  Je  *  me  sers  d'une  seringue  d'une  capacité  de 
50  centimètres  cubes,à embout  ovale  s*adaptant  étroitement  au 
vestibule  nasal,  et  dont  on  retire  vivement  le  piston  au  moment 
où  le  malade  émet  une  gutturale  quelconque  ;  une  pression 
négative  aussi  brusque  peut  parfois  appliquer  étroitement 
Tune  contre  l'autre  les  parois  de  l'infundibulum,  pour  peu 
qu'ell&s  soient  humides  ou  turgescentes  :  aussi  avons-nous 
soin  de  recourir  au  badigeon  préalable  de  cocaTne-adrénaline. 
Si,  après  un  lavage  minutieux  du  sinus  maxillaire,  l'aspiration 
rapide  fait  de  nouveau  apparaître  du  pus  dans  le  méat  moyen, 
il  ne  peut  provenir  que  d'autres  foyers  de  système  fronto- 
ethmoïdal  antérieur. 

Le  procédé  est  rapide  et  peu  douloureux;  il  est  surtout 
constamment  applicable,  ce  qu'on  ne  peut  dire  du  cathétérisme 
fronto-nasal  qui  échoue  si  souvent,  et  que  nous  ne  pratiquons 
plus  guère  dans  un  but  de  diagnostic.  Il  va  sans  dire  que 
l'épreuve  de  l'aspiration,  comme  toute  autre,  n'a  de  valeur  ir- 
réfutable que  si  elle  donne  un  résultat  positif  ;  l'absence  de  pus 
après  aspiration  prouve  uniquement  que  la  cavité  ne  contient 
pas  de  pus  au  moment  de  Vexpérience^eirien  de  plus. On  de^ra 
répéter  plusieurs  fois  cet  essai  en  cas  de  doute,  car  on  sait  que 
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]a  production  du  pus  peut  être  intermittente,  et  que  souvent, 
au  moment  de  Topération,  un  sinus  peut  être  sec  ou  à  peu 
près,  lors  même  qu'il  est  tapissé  d'épaisses  membranes. 

I^  diagnostic  différentiel  des  polysinusites  est  souvent  si 
ardu,  ne  pouvant  être  fixé  qu^après  tant  de  tâtonnements  ei 
d'examens  répét(»s,  que  Temploi  d'un  nouveau  signe  ne  peut 
être  que  bien  accueilli.  Cest  pourquoi  je  n^hésite  pas  l\  dire 
tout  le  bien  que  je  pense  du  procédé  de  l'aspiration. 

Que  faire  des  nombreuses  formes  intermédiaires,  pas  assex 
graves,  semble-t-il,  pour  exiger  une  intervention  radicale, 
mais  dont  les  symptômes  ont  autant  et  peut-être  plus  de  va- 
leur que  dans  les  formes  classiques  nettement  fongueuses  ?  Ce 
sont  souvent  des  cas  extra-latents  qu'il  a  iallu  dénicher 
à  grande  peine  :  la  suppuration  est  minime,  peu  ou  pas 
fétide,  intermittente,  cessant  volontiers  pendant  la  belle 
saison. 

L'obscurité  sous-orhitaire  est  peu  prononcée,  et  un  premier 
lavage  ne  donne  qu'un  flocon  do  muco-pus  nageant  dans  l'eau 
restée  limpide  ;  le  malade  est  peu  incommodé  en  apparence  ; 
je  dis  en  apparence,  car  combien  souvent  un  état  général  mé- 
diocre, un  coryza  sans  cesse  récidivant,  avec  hypertrophie  de 
la  muqueuse  nasale,  dos  bronchites  à  répétition,  des  catarrhes 
du  cavum  désespérément  tenaces,  de  la  pachydermie  la- 
ryngée, etc.,  reposent  sur  Texistence  d'une  sinusite  maxillaire 
assez  sournoise  pour  que  le  malade  soit  surpris  quand  on  lui 
explique  l'origine  de  ses  maux. 

On  doit  procéder  ici  comme  pour  une  sinusite  récente  :  re- 
vision sévère  do  Tappareil  dentaire,  lavages  journaliers  que  je 
consens  volontiers  à  continuer  plus  longtemps  que  dans  les 
cas  aigus.  Mais  si,  après  un  mois,  le  but  n'a  pas  été  franche- 
ment atteint  :  si  robscurit<3,  si  faible  qu'elle  soit,  persiste,  et  si 
le  lavage  matinal  ramène  régulièrement  le  flocon  muqueux, 
je  renonce  à  d*aussi  pauvres  ressources  obligeant  le  malade  à 
garder  indéfiniment  pendant  des  mois,  peut-être  des  années, 
et  sans  garantie  de  succès,  un  drain  ou  un  obturateur  buccal, 
lequel,  on  entretenant  Tinfection,  retarde  la  guérison^  et  em- 
pêche trop  souvent  le  port  d'une  prothèse  dentaire  indispen- 
sable à  une  bonne  mastication.  Quant  aux  lavages  transméa- 
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tiques,  il  faut  y  renoncer  plus  tôt  encore,  à  cause  de  Tirrita- 
tion  douloureuse  qu'ils  entretiennent  dans  le  méat. 

C'est  précisément  dans  ces  cas  mixtes,  de  moyenne  inten- 
sité, où  l'on  peut  admettre  que  la  muqueuse  n*est  pas  très 
épaissie,  que  Ton  a  cherché  à  appliquer  dès  longtemps  l'idée 
du  traitement  par  voie  nasale.  La  méthode  employée  d'abord 
en  Allemagne  (Rethi,  Siebenmann),  élargie  et  perfectionnée 
en  France  par  Claoué  et  Escat,  est  nécessairement  incomplète, 
puisqu'elle  ne  permet  pas  un  curetage  radical.  Or,  du  moment 
qu'on  s'est  décidé  à  opérer,  je  ne  saurais  pourquoi,  selon 
qu'une  même  affection  est  plus  ou  moins  développée,  on  re- 
courrait tantôt  à  une  intervention  radicale,  tantôt  à  des  demi- 
mesures,  surtout  si  ces  dernières  sont  tout  aussi  compliquées, 
et  exigent  un  traitement  consécutif  trop  long. 

Par  sa  méthode  si  simple  et  si  parfaite,  Luc  parait  avoir  eu 
en  France  une  influence  prépondérante  dans  le  traitement  des 
sinusites  maxillaires  chroniques.  En  Allemagne^  on  est  certes 
moins  avancé  ;  il  semble  qu'on  piétine  quelque  peu  sur  place. 
Si  quelques  auteurs,  Gerber  entr'autres,  en  soulevant  des 
questions  de  priorité  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper 
ici,  emploient  des  méthodes  plus  ou  moins  semblables  à  celle 
de  Caldwell-Luc,  je  crois  qu'ils  sont  moins  suivis  chez  eux  que 
ne  l'est  Luc  en  France.  Ou  bien  on  est  resté  fidèle  aux  an- 
ciennes pratiques,  comme  le  prouvent  plus  d'un  malade  ve- 
nant nous  demander  de  les  débarrasser  des  éternels  lavages 
à  travers  un  trou  alvéolaire  ou  une  fosse  canine  fistulée,  ou 
bien,  on  a  cherché  à  remplacer  l'idéale  opération  de  Luc  par 
telle  autre  méthode  qui  ne  la  vaut  certes  pas.  Nous  ne  citons 
que  pour  mémoire  les  essais  d'autoplastie  de  la  muqueuse  buc- 
cale ou  nasale  sur  les  parois  de  l'antre. 

Même  en  France,  il  y  a  encore  quelques  dissidences  ;  rien 
ne  le  prouve  mieux  que  le  travail  de  Selileau  dont  j'ai  déjà 
parlé,  et  dans  lequel  l'auteur  cherche  à  remettre  en  honneur 
l'ancienne  opération  de  Desault  quelque  peu  modifiée,  et  qu'il 
préfère  au  Caldwell-Luc  qu'il  n'a  jamais  pratiqué. 

Ce  travail,  dû  à  un  chirurgien  aussi  autorisé  que  M.  Sebi- 
leau,  prouve  —  ce  que  je  n'aurais  pas  supposé  auparavant  — 
que  ce  n'est  pas  encore  chercher  à  enfoncer  une  porte  ouverte 


plaider  en  faveur  de  l'opération  de  Caldwell-Luc. 
ne  vaut  la  longue  pratique  d'une  méthode  pour  en  ap< 
a  valeur  :  aussi  ma  tâche  est-elle  facilît^'e  par  le  nom- 
tivement  grand  de  cas  opérés  depuis  quelques  années, 
le  permettront  de  comparer  les  anciens  ri-sultats  avec 
«nus  par  le  CaldwcULiic,  auquel  je  suis  resté  fidèle 
irès  de  six  ans. 

-intempa  dernier,  le  D'  AntonolT,  dans  une  étude 
>rse3  méthodes  opératoires  des  sinusites  maxillaires 
lies,  dont  il  a  fait  son  sujet  de  thi'se  ('),  n  analysé  les 
i  de  179  CBS  opérés  pur  nous  :  si  j'y  ajoute  15  nouveaux 
8  do  notre  service  Inryngologique  de  l'Kùpital  de  Lau- 
i<  dispose  de  222  cas  appartenante  190  malades,  et 
i  nous  avons  appliqué  la  méthode  de  Desault  modifiée, 
■  la  pratique  Sebilcau,  puis  celle  de  Caldwell-Luc,  par 
nous  l'avons  définitivement  remplacée, 
trace  pas  le  tableau  monotone  de  ces  nombreux  ma- 
qur,  du  reste,  a  déjii  été  fait  partiellement  poiLr  les 
sus-mentionnés.  Qu'il  nie  suffise  de  dire  combien  sou- 
iologie  n'a  pu  être  établie  exactement,  ce  qui  n'éton- 
rsonne.  Maintes  fois  —  je  me  plais  h  le  répéter  —  la 
'a  paru  être  mixte,  aussi  bien  de  nature  dentaire  que 
Toutes  les  sinusites  étaient  chroniques,  cela  va  sans 
,ant  de  cinq  mois  au  moins,  et  consïani/nefif  j'ai  ren- 
és fongosités  ne  pouvant  disparaître  que  par  le  curet- 
ceci  me  semble  prouver  que  les  signes  classiques 
complètement  pour  le  "diagnostic  :  wlice  des  lavages 
>endant  nneà  deux  semaines,  et  persistance  de  l'obseu' 
-orbitaire. 

ngosilés  étaient  surtout  épaisses  et  abondantes  chez 
iq  malades  portant  depuis  longtemps  un  drain  alvéolo- 

81  cas.  j'ai  eu  recours  au  curettage  minutieux  à  tra- 
)rèche  canine,  et.  depuis  1900,  je  suis  resté  fidèle  au 
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Caldwell-Luc  (i41  cas).  Jo  note  enfla  que  dans  61  cas,  la  sinu- 
site était  fronto-maxillaire. 

Examinons  les  ri^sultats  : 

Le  simple  curettage  à  travers  une  brèche  de  lu  paroi  an  té 
rieure,  maintenue  ouverte  pendant  tout  le  temps  nécessité 
par  les  soins  consécutifs,  peut  être  une  bonne  opération  :  les 
parois  granulent  modérément,  et  le  travail  de  réparation  peut 
facilement  être  maintenu  dans  de  bonnes  limites  par  quelques 
curettages  ou  cautérisations,  jusqu'à  ce  qu'enfin,  au  bout  de 
plusieurs  semaines,  il  soit  permis  de  laisser  se  fermer  l'ouver- 
ture buccale  sur  une  cavité  quelque  peu  diminuée,  et  tapissée 
par  une  fibro-muqueuse  lisse,  ne  donnant  plus  aucune  sécré- 
tion. 

Malheureusement,  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi,  et 
certes  je  ne  suis  pas  le  seul  ayant  conservé  un  souvenir  amer 
do  ces  trop  nombreux  cas  aux  soins  consécutifs  interminables, 
et  aux  résultats  définitifs  franchement  mauvais.  Plus  ou 
moins  tôt  après  Pintervention,  le  travail  de  réparation  revêt 
un  caractère  d'intensité  de  mauvais  augure  ;  le  surlendemain 
déjà,  la  cavité  est  tapissée  de  nouvelles  fongosités  œdématiées, 
saignant  au  moindre  contact,  et  repullulant  d'autant  plus 
qu'on  veut  les  supprimer  :  rien  n'y  fait,  au  contraire,  et  les 
curettages  les  plus  énergiques,  les  cautérisations  les  plus  va- 
riées, sans  compter  les  malencontreux  tamponnements,  ne 
font  qu'exciter  cette  hyperplasie  qui  finit  par  remplir  la  cavité 
antrale  bien  plus  complètement  que  ne  le  faisait  la  membrane 
fongueuse  si  minutieusement  enlevée  au  début.  Passe  encore 
s'il  s'agissait  d'une  franche  production  de  granulations  de 
bonne  nature,  se  sclérosant  pour  aboutir  finalement  à  la  sup- 
pression du  sinus,  dont  on  prendrait  son  parti  :  mais  c'est  un 
travail  qui  jamais  n'aboutit,  et  sans  doute  à  cause  de  la  per- 
sistance de  l'infection  buccale,  il  se  forme  un  tissu  ayant  beau- 
coup moins  de  tendance  à  s'organiser  définitivement,  qu'à  en- 
tretenir la  suppuration  qui  transforme  la  cavité  opérée  en  un 
étroit  clapier.  Et  qu'on  ne  vienne  pas  me  reprocher  ici,  par 
manque  de  soins  habituels  d'asepsie,  une  infection  dont  la  ca- 
vité buccale  se  charge  déjà  à  elle  seule  ! 

Si,  enfin,  de  guerre  lasse,  on  laisse  tranquille  l'ouverture 
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buccale  qu'on  a  eu  tant  de  peine  à  maintenir  béante,  ou  bien 
elle  reste  fistuleuse,  ou  bien  elle  se  referme  sur  une  cavité  mal 
guérie,  et  même  en  plus  mauvais  état  qu'avant  l'opération. 
J'ai  essayé  autrefois  de  rouvrir  deux  sinus  pareils  opérés  deux 
ans  auparavant,  dans  l'espoir  d'en  finir  par  un  nouveau  curet- 
tage  et  un  CaldwellLuc,  et  pour  délivrer  les  malades  de  leur 
sécrétion  persistante,  et  d*un  empâtement  douloureux  de  la 
joue.  J*ai  trouvé  cliaque  fois  la  cavité  comblée  par  du  tissu 
lardacé  si  dur,  qu'il  m'a  été  impossible  de  le  détacher  de  la 
paroi  osseuse  sans  entamer  celle-ci  ;  ces  masses  étaient  traver- 
sées par  une  large  fistule  remplie  de  pus,  allant  depuis  la  pa- 
roi canine,  et  se  perdant  dans  la  profondeur.  J'ai  perdu  de  vue 
ces  deux  malades  depuis  ces  interventions  demeurées  forcé- 
ment incomplètes. 

La  cause  de  ces  résultats  si  fréquemment  mauvais  ne  sau- 
rait être  recherchée  dans  l'opération  elle-même,  ni  dans  le 
traitement  consécutif,  identiques  dans  tous  les  cas,  favorables 
ou  non,  pas  plus  que  dans  l'état  général,  dans  l'espèce  do  si- 
nusite, ou  dans  la  persistance  de  l'infection  dentaire  qu'on  a 
ou  soin  de  mettre  hors  de  cause  dès  le  début,  cela  va  sans  dire. 

De  tout<»s  les  pratiques,  la  plus  nuisible  est  certainement  un 
trailemenl  consécutif,  intempestif,  ot  plus  on  laissera  la  cavité 
tranquille,  mieux  cola  vaudra.  C'est  ce  que  je  fis  enfin  dans 
nïes  dernières  interventions  avant  d'adopter  le  Caldwoll-Luc, 
oi  après  m'étro  demandé  souvent  s'il  valait  la  peine  d'opérer,  et 
surtout  de  le  faire  sans  prévenir  le  malade  do  la  nécessité  d'un 
traitement  consécutif  long  et  douloureux,  et  de  l'incerlilude 
du  rt^ultat.  Comme  le  fait  Sebiloau  encore  aujourd'hui,  je 
finis  par  laisser  la  plaie  buccale  se  former,  sans  toucher  h  la 
cavité  :  les  résultats  furent  certainement  meilleurs,  mais  en  - 
core  bien  inférieurs,  et  surtout  bien  plus  longs  à  obtenir  que 
ceux  que  donne  invariablement  et  si  rapidement  la  méthode 
de  Caldwel-Luc. 

Sur  65  cas  de  curettage  depuis  la  paroi  antérieure,  la  guéri- 
son  a  été  obtenue  trente-neuf  fois  (60  °/q)  et  a  échoué  dans 
26  cas  (40  ®/y)  avec  fistulisation  fréquente,  et  la  joue  restant 
souvent  gonflée  et  douloureuse.  La  durée  du  traitement  con- 
sécutif n'a  jamais  été  inférieure  à  deux  mois  dans  les  cas  les 
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plus  favorahlos  :  plus  souvent  elle  a  été  de  six  mois  et  plus, 
jusqu'à  disparition  du  malade  guéri  ou  non. 

Le  contraste  est  frappant  si  je  compare  ces  résultats  avec 
ceux  que  donne  la  large  communication  sinuso-nasale,  et  su- 
ture immédiate  de  la  plaie  buccale.  Sur  141  cas,  si  j'en 
élimine  un  retardé  par  une  complication  d'érysipèle,  et  deux 
autres  où  une  polysinusite  avait  été  d*abord  méconnue,  j'ai  eu 
constamment  une  guérison  complète  on  doux  semaines  on 
moyenne. 

Je  pense  qu'on  peut  employer  le  terme  de  guérison,  si  tous 
les  symptômes  ont  cessé,  et  s'ils  ne  reparaissent  pas  après  une 
année  ;  seule  l'obscurité  sous-orbitaire  persiste,  quelquefois 
très  prononcée.  La  fibro-muqueuse  de  revêtement,  quoique 
lisse,  ne  sécrétant  plus,  et  se  recouvrant  probablement  à  la 
longue  d'un  nouvel  épithéliu m,  est  nécessairement  plus  épaisse 
que  la  muqueuse  primitive  si  mince  et  si  délicate.  Peut-être 
est-elle  capable  elle-même  de  redevenir  normale,  selon  une  loi 
qui  permet  fréquemment  à  un  organe,  mutilé  par  des  inter- 
ventions opératoires,  de  reprendre  lentement  sa  structure  pri- 
mitive. Nous  n'aurions  pas  de  peine  à  en  trouver  des  exemples  ; 
nous  pourrions  en  dire  long  à  ce  sujet,  à  propos  de  larynx  tu- 
berculeux" en  dernier  degré  d'infiltration,  [non  seulemejit  gué- 
ris, mais  redevenant  absolument  normaux  après  une  profonde 
destruction  de  tissu  au  galvano-cautère. 

Du  reste,  l'obscurité  sous-orbitaire  paraît  diminuer  fatale- 
ment, quoique  très  lentement,  pour  disparaître  tout  à  fait  : 
c'est  ce  que  nous  saurons  mieux  plus  tard,  quand  la  méthode 
de  Caldwell-Luc  aura  eu  le  temps  de  vieillir.  Chez  deux  de 
mes  malades  opérés  il  y  a  quatre  ans,  j'ai  vu  reparaître  com- 
plètement la  transparence,  alors  qu'un  an  après  l'opération, 
l'obscurité  était  très  forte. 

Bien  des  circonstances  expliquent  la  supériorité  incontt^s- 
table  de  la  méthode  de  Caldwell-Luc  ;  si  elles  sont  connues, 
peut-être  n'a-t-on  pas  assez  insisté  sur  quelques-unes. 

Tout  d'abord,  puisqu'avec  raison  on  considère  un  curettage 
minutieux  comme  une  condition  indispensable  de  succès,  je 
prétends  que  ce  curettage  est  bien  plus  difficile  à  mener  à  bien 
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sur  la  paroi  interne  laissée  intacte,  comme  le  fait  Sebileau,  que 
si  on  entame  largement  cette  paroi  en  vue  d*y  établir  la  com- 
munication antro-nasale.  Prolongée  en  arrière,  cette  brèche 
donne  un  large  jour,  qui  permet  d'inspecter  minutieusement 
la  paroi  nasale  si  souvent  dégénérée  dans  le  voisinage  des  fon- 
tanelles, surtout  en  cas  de  polypose  nasale,  et  d*y  faire  un 
nettoyage  complet. 

La  grande  supériorité  de  la  méthode  repose  avant  tout  sur 
la  suture  immédiate  de  la  plaie  buccale,  en  vue  d'intercepter 
aussitôt  la  communication  entre  bouche  et  sinus.  Quoi  de  plus 
naturel,  en  effet,  que  de  rendre  à  chaque  organe  sa  destina- 
tion physiologique  primitive,  et  d'empôcher  que  deux  appa- 
reils aussi  dissemblables  entre  eux  que  les  appareils  digestifs 
et  respiratoires  ne  communiquent  par  une  ouverture  acciden- 
telle. Sebileau  fait  bon  marché  de  cette  crainte  si  justifiée  de 
voir  le  sinus  infecté  par  le  milieu  septique  de  la  bouche,  <  il 
faut  —  dit-il  —  n'avoir  pas  une  grande  habitude  de  la  chi- 
rurgie buccale  pour  ignorer  de  quelle  manière  rapide  gué- 
rissent les  nombreuses  interventions  qu'elle  comporte  ».  Certes, 
elles  guérissent  facilement  par  elles-mêmes,  mais  les  sécrétions 
buccales,  après  traumatisme  ou  non,  n'exercent  pas  moins  une 
influence  funeste  si  elles  pénètrent  dans  un  domaine  qui  n'est 
pas  le  leur.  Nous  tenons  à  une  occlusion  immédiate  et  com- 
plète d%  la  plaie  buccale,  et  même  nous  avons  soin  de  suturer 
la  gencive  et  au  besoin  de  fermer  par  un  lambeau  autoplas- 
tique toute  ouverture  alvéolo-sinusale  créée  antérieurement, 
pour  peu  qu'elle  soit  trop  large. 

Repos  absolu  de  la  cavité  opérée,  maintenue  à  l'abri  de  l'in- 
fection buccale  et  de  nos  interventions  inopportunes,  voilà  le 
secret  de  la  guérison.  C'est  exactement  ce  qui  se  passe  chez  les 
évidés  du  rocher,  soumis  au  pansement  borique,  et  c'est  à  Luc 
et  à  Eeman  que  nous  devons  en  grande  partie,  la  confirma- 
tion éclatante  de  ce  que  nous  oublions  trop,  c'est  que  moins 
nous  touchons  à  une  plaie  mieux  cela  vaut. 

Je  n'ai  pas  cru  nécessaire  de  modifier  la  méthode,  telle  que 
Luc  l'a  donnée.  Même  pour  celui  qui  n'a  pas  de  grandes  pré- 
tentions chirurgicales,  c'est  une  intervention  simple,  facile  à 
mener  à  bien  en  vingt  minutes,  surtout  si  la  paroi  canine  est 
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large  et  mince.  Si  elle  est  épaisse,  avec  une  fosse  canine  pro- 
fonde, la  brèche  est  plus  longue  à  pratiquer,  Thémorrhagie 
plus  gênante,  petits  inconvénients  auxquels  n^échappent  pas 
les  autres  méthodes. 

11  faut  pratiquer  une  ouverture  antro-nasale  très  grande  si 
on  veut  pouvoir  la  maintenir  ouverte  indéfiniment,  ce  qui  ne  me 
parait  pas  nécessaire  ;  chez  tous  mes  opérés,  le  trou  était  assez 
rétréci  au  bout  de  quelques  semaines  pour  avoir  de  la  peine  à  y 
laisser  passer  une  sonde  ;  cela  n*a  aucun  inconvénient,  puisque 
le  sinus  est  guéri  à  ce  moment-là.  Au  contraire,  j'évite  ainsi  la 
rhinite  atrophique  croûteuse  tant  reprochée,  et  que  je  n*ai 
jamais  vu  se  produire.  Je  ressèque  seulement  la  moitié  anté- 
rieure du  cornet  inférieur,  que  je  laisse  même  intact  s'il  est 
très  étroit,  avec  un  méat  inférieur  très  large  ;  et  plutôt  que  de 
faire  du  jour  en  hauteur,  je  préfère  prolonger  la  brèche  en 
arrière,  pour  les  raisons  données  tout  à  Theure.  ' 

Il  va  sans  dire  qu'il  ne  faut  jamais  négliger  Texamen  des 
dents,  et  que  tout  chicot  doit  être  enlevé,  lors  même  que  ma- 
croscopiquement  le  toit  alvéolaire  paraîtrait  intact,  ce  qui  est 
presque  constamment  le  cas.  Quant  aux  dents  simplement  sus- 
pectes, je  crois  qu'on  va  trop  loin  en  les  sacrifiant  impitoya- 
blement ;  elles  peuvent  rendre  encore  degrands  services, et  sont 
souvent  indispensables  pour  soutenir  une  pièce  de  prothèse. 

Avant  de  fermer  la  plaie  buccale,  je  tasse  modérément  dans 
le  sinus  une  simple  mèche  aseptique,  sortant  par  le  nez,  dans 
le  seul  but  d'éviter  une  hémorrhagie  secondaire  possible.  La 
suture  de  la  muqueuse  buccale  doit  être  faite  minutieusement, 
en  ayant  soin  d'affronter  exactement  les  surfaces  de  section. 
La  persistance  d'une  ouverture  môme  petite,  pendant  quelques 
jours  seulement,  risquerait  de  faire  perdre  à  la  méthode  un  de 
ses  buts  essentiels.  La  mèche,  sans  être  remplacée^  est  retirée 
au  bout  de  deux  jours,  pendant  lesquels  le  malade  garde  le  lit, 
et  est  soumis  à  une  alimentation  liquide.  Dès  ce  moment,  le 
traitement  est  terminé,  à  part  quelques  injections  d'eau 
bouillie,  que  je  crois  utiles,  moins  dans  la  cavité  antrale  elle- 
même,  que  dans  le  nez,  qui  est  nécessairement  le  siège  d'une 
rhinite  traumatique  de  courte  durée.  Au  bout  de  huit  à  dix 
jours,  le  malade  est  autorisé  à  partir. 


technique  opératoire  est  e:(traordinairemeni  simplifiée 
emploi  de  l'anesthésie  locale.  Je  la  proposai  pour  la  pr^ 
fois  k  un  jeune  Russe  exceptionnellement  craintif,  et  qui 
un  prix  ne  voulait  être  endormi.  Je  fus  si  surpris  de 
lier  combien  l'opération  était  tolérée  et  simplifiée,  que 
i  je  n'ai  jamais  eu  recours  à  la  narcose,  sauf  dans 
lies  cas  très  exceptionnels, 
ci  comment  nous  procédons  : 

Lgt  minutes  avant  l'npération,  pîqi'ire  sous-cutanée  d'un 
franimc  de  niorjdiîne.  L'injection  d'un  gramme  de  solu- 
le  cocaïne  au  1/100  est  suriisante.  Celte  injection  est  faite 

peau  cl  muqiicusf',  dans  deux  directions,  la  première 
intaloment,  sur  le  trajet  marqué  pour  l'incision,  la  sc- 
!  dirigée  perpendiculairement  à  la  première  vers  le  nerf 
arbitaire.  Immédiatement  avant  l'inclsiou,  hadigeonnage 
■eux  avec  la  liqueur  de  Itonaiu,  dont  nous  Ferons  un 
!  fréquent  dans  la  suite,  l'eu  après  le  début  de  l'opération, 
'habitude  d'offrir  la  narcose,  qui  est  rcfusi'-o  éncrgique- 
,.  Les  deux  manœuvres  les  plus  sensibles  sont  le  refoule- 
.  en  haut  de  la  lèvre  supérieure  de  la  pinin  buccale,  et,  plus 

le  curettage  de  l'antre.  Il  s'agit  de  procéder  vite  et  bien  ; 
utes  les  curettes  propnsî-es  dans  ce  bul,  l'instrument  le 
commode  me  parait  Ctre  un  raspatoire  recourbé,  surtout 

de  Stocke,  avec  lequel  je  curette  non  de  dedans  en  de- 
,  mais  au  contraire,  depuis  le  pourtour  de  la  brècbe  opé- 
;re  vers  la  profondeur,  ce  qui  permet  souvent  d'enlever  en 
(cul  morceau  la  muqueuse  épaissie:  elle  esl  toujours  la 
adhérente  au  fond  de  la  paroi  interne,  vers  les  fontanelU-s, 
lis  que  l'instrument  glisse  facilement  sur  le  foltalvràlnire  ; 
dit  en  passant  en  faveur  de  l'étiologic  nasale  des  fonpo- 
:  !  Je  répète  que  nous  n'économisons  pas  la  liqueur  de 
ain,  dont  nous  frottons  fréquemment  les  surfaces,  ce  qui 
s  permet  de  pratiquer  presque  sans  douleur  la  brèche 
■0-nasale,  avec  la  résection  partielle  du  cornet, 
'avantage  de  l'anesthésie  locale  sur  la  narcose  est  grand, 
JUS  les  malades  sont  étonnés  d'avoir  si  peu  souffert.  Ceux 
ont  déjà  passé  par  la  narcose  sont  reconnaissants  d'échap- 
à  l'horrible  réveil  du  chloroforme  cl  des  jours  nauséeux 
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qui  suivent.  Puis,  l'opération  est  bien  simplifiée  ;  on  n'a  plus 
à  surveiller  la  narcose  si  troublante  dans  les  opérations  sur  la 
face,  on  n'est  plus  gêné  par  le  voisinage  encombrant  du  masque  ; 
rhémorrbagie  parfois  si  abondante  et  nécessitant  la  position 
de  Rose,  est  ici  bien  plus  modérée,  et  le  malade  crache  son 
sang  à  mesure  au  lieu  de  Tavaler.  Enfin,  c'est  à  l'absence  de 
narcose  que  nous  attribuons  la  rapidité  étonnante  de  la  con- 
valescence. 

Nous  employons  également  Tanesthésic  locale  dans  les  si- 
nusites fronto-maxillaires.  Tout  dernièrement  encore  chez 
une  jeune  fille  de  18  ans,  d'un  degré  moyen  de  courago,  nous 
avons  opéré  une  double  fronto-maxillaire,  avec  quantité 
énorme  de  fongosités  dans  les  quatre  cavités.  Si  l'intervention 
a  duré  trois  heures,  c'est  sans  préméditation  que  nous  avons 
infligé  celte  longue  épreuve  de  patience  à  un  sujet  aussi  jeune, 
une  large  communication  entre  les  deux  sinus  frontaux  nous 
ayant  contraint  de  terminer  tout  en  une  fois,  y  compris  le 
deuxième  sinus  maxillaire  qui  aurait  pu  causer  une  infection 
secondaire. 

Notre  technique,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  serait 
une  véritable  opération  de  cabinet,  si  ce  n'était  le  sang  et  la 
position  couchée  qui  nécessitent  l'emploi  de  la  table  d'opéra- 
tions. 

En  présence  d'une  sinusite  frontale  et  maxillaire,  j'ai  à  peine 
besoin  de  faire  remarquer  combien  il  importe  de  se  servir  pour 
l'antre  d'Hyghmore  d'une  méthode  donnant  la  meilleure  ga- 
rantie de  succès  rapide,  de  peur  de  voir  survenir  pendant  un 
travail  de  réparation  trop  prolongé,  ou  ayant  subi  quelque 
accroc,  une  infection  secondaire  ascendante.  C'est  ici  surtout 
que  la  valeur  de  la  méthode  de  Caldwell-Luc  est  grande  ;  car 
si  on  laisse  ouverte  la  brèche  osseuse,  il  est  permis  de  craindn; 
que  le  sinus  frontal  reste  exposé  à  l'infection  buccale  aussi 
bien  que  le  sinus  maxillaire,  et  par  l'intermédiaire  de  celui-ci. 

Je  pense  être  en  nombreuse  compagnie  si  je  prétends  que 
lopéraiion  de  Caldwell-Luc  est  une  opération  idéale  qui  dis- 
pense de  chercher  une  autre  méthode. 
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ion  nnsale  compte  à  sou  actifuiie  série  de  cumpli- 
ireuses,  les  unes  (lurcment  locales,  les  autres  re- 

loin,  atteijjuant  Icnlement  mais  gravement  t'i'lat 
premières  guérissent  vile,  sitAl  la  disparition  de 
I  autres  lui  survivent,  évoluant  pour  leur  propre 
|ue  celui-ci  a  persisté  trop  longtemps. 

complications  à  évolution  lente,  la  tuberculose 
mier  rang  et  présente,  par  sa  frctiuence  et  sa  gra- 
èt  tout  particulier. 

on  nasale,  à  elle  seule,  semble  réunir  toutes  les 
tantes  de  cette  alTechon. 

iteurs  qui  ont  traité  de  l' insuffisance  nasale  ont 
pportsdela  tuberculose  et  de  rol)structioii  nii- 
E  nous  attarderons-nous  pas  à  confirmer  un  Tait 
L  bien  établi. 

Tclierons  si'ulement  par  l'analyse,  pourquoi  l'obs- 
ile  partielle  ou  totale  est  un  Tacteur  si  important 
le,  nous  efTuri;ant  de  montrer  par  quelles  alléra- 
'ogîtfaes  ou  oiganif/uei  elle  agit. 
)struction  nasale,  cause  favorisante  de  tuberculose, 
miner  cinif  griefs  principaux,  que  nous  passerons 
ni  en  revue  : 

)[0N    DES   MOVRNS   DE    DÉKF.NSE  DE  LA   CAVITÉ   NASALE. 

?cnu  au  poumon  par  voie  nasale,  est  le  plus  favo- 
litê  et  en  quantité  à  la  bonne  hygiène  du  poumon. 
li;  l'air  inspiré  par  la  bouche,  surtout  pendant  le 
saurait  suffire.  Pendant  ce  temps  qui  occujh',  en 
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somme,  le  tiers  au  moins  de  la  vie,  le  voile  du  palais  retombe 
flasque  sur  la  base  de  la  langue  et  met  obstacle  à  la  respiration 
buccale.  Que  la  voie  nasale  soit  obstruée,  la  quantité  d*air  ins- 
piré devient  alors  totalement  insuffisante. 

A  l'état  de  veille,  la  respiration  buccale  n'est  jamais  cons- 
tamment assurée.  11  faut  fermer  la  bouche  pour  mastiquer  et 
pour  déglutir.  D'où,  au  cas  d  obstruction  nasale,  les  inspira- 
tions profondes  consécutives  à  chacun  de  ces  actes.  Mais  l'am- 
pleur ne  supplée  pas  au  nombre  ;  la  régularité  du  rythme  res- 
piratoire est  rompue  ;  lo  poumon  est  mal  ventilé,  tantôt  trop 
et  tantôt  trop  peu. 

De  cette  rupture  de  rythme,  le  cœur  en  subit  le  contre-coup. 

En  qualité,  l'air  qui  arrive  au  poumon  par  voie  buccale  est 
loin  de  valoir  l'air  nasalement  inspiré. 

Le  nez,  première  voie  d'accès  de  l'air  inspiré,  est  Tétuve  où 
cet  air  se  chauffe  et  s'humidifie,  le  filtre  où  il  se  débarrasse  de 
ses  impuretés  et  le  stérilisateur  où  il  se  dépouille  de  ses  mi- 
crobes (*). 

Ce  triple  rôle  des  fosses  nasales  a  été  très  clairement  exposé 
par  Lermoyez  (*). 

L'échauffemenl    se    fait  diaprés    la     formule    de    Bloch 

E  =  -W—  dans  laquelle  T  représente   la    température  du 

corps  et  t  correspond  à  celle  de  l'air  ambiant. 

V hydratation  est  telle  que  l'air,  au  sortir  des  choanes,  à 
rentrée  du  larynx  est  à  peu  près  saturé  de  vapeur  d'eau 
(Aschenbrandt). 

La  stérilisation  de  Vair  est  la  fonction  la  plus  importante, 
au  point  de  vue  de  la  question  qui  nous  occupe. 

Cette  stérilisation  se  fait  mécaniquement  et  chimiquement. 
Le  système  pileux  plus  ou  moins  développé  des  fosses  nasales 
forme  un  premier  tamis  destiné  à  arrêter  les  impuretés  de 
l'air.  Puis  les  saillies  du  nez  reçoivent  les  poussières  plus  fines. 
Ces  saillies,  disposées  pour  augmenter  la  surface  de  la  mu- 

{})  H.  B0UEGB018.  —  «  Naso-pharynx  et  tuberculose  »  {Presse  médicale, 
23  décembre  1905,  n»  103). 

(S)  Lbbxotbz.  —  «  Examen  fonctionnel  du  nez  »  {Presse  médicale, 
11  novembre  1905,  n«  91). 
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agglutineot,  grâce  au  ntucus  dout  elles  sont  couvertes, 
'ps  impropre  à  la  resplratiou.  La  zoue  de  Kiesselback, 
lu  cornet  moyen,  la  queue  du  cornet  îtirérieur,  les  trois 
le  la  route  sont  couvertes  de  ces  poussières. 
,  au  sortir  des  cboanes,  l'air  se  trouve-l-il  stérilisé, 
par  la  méthode  de  Tyndall. 

xpérieuces  de  Saint-Ulair  Tliomson  et  iléwlelt  (')  ont 
que  l'air  du  cavum  était  pur. 

i^rilisation  chimique  de  l'nir  inspirù  par  voie  nasale 
i  un  certain  nombre  de  points  iiitiTessants. 
reté  des  infections  nasales,  par  rapport  aux  infectious 
j;0' laryngées,  l'absence  de  réaction  locale  aux  inlerveti- 
r  les  fosses  nîisales,  ont  amené  larmoyez  et  Wurtz  (*) 
■cher  la  cause  de  cette  antisepsie  spoutant'e  locale.  Ils 
èrcnt  dans  une  actiun  microbicide  du  mucus  nasal, 
action  existe  t-ellc  pour  le  bacille  tuberculeux?  Les 
iccs  de  Strauss  (')ont  montré  lapn'-sencc  du  bacille  de 
ins  les  fosses  nasales.  On  admet  d'ailleurs  que  la  vote 
ition  est  la  plus  fréquemment  empruntée  par  ce  ha- 
it, d'autre  part,  que  la  tuberculose  localisée  aux  fusses 
est  très  rare,  si  rare  qu'Escat(*]  a  pu  dire  <  que  la  ca- 
ale  est  la  seule  où  la  tuberculose  primitive  ne  s'observe 

lent  ne  pas  invoquer,  pour  expliquer  la  présence  du 
e  Koch  dans  les  fosse»  nasales,  sans  dommage  pour  la 
se,  la  même  actiun  inhibitricc  du  mucus  nasal, 
ime  hypothèse  confirmée,  pour  d'autres  microbes,  par 


t-GiAiB   Taoaaaa   un  R.-T.  Hiwuii.   —  The  fate  ol  Uicro-or- 

nspered  air  »  {Tkt  Lantel,  januory  11,  1396). 

ivKiz  et  M.  LiMOTEz.  —  •  Pouvoir  bactéricide  du  mucus  oaeal  > 

des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx,  1893,  n»  8), 

iM.  —  •  8ot  la  pTJMtiM  d*  baeille  de  la  tiUwnulose  dau  les 

asales  de   l'iiomiae   eain  »  (Arch.  de  méd.  expir.  et  d'anal., 

•4,. 

iicAT.  —  ■  LégiliiDil4  delà  distinclion  clinique  du  lupus  et  de  la 

)e  vulgaire  des  voies  restiratoires  eupérieures  ■  {Annalet  des 

Or.,  du  Net,  octobre  19^,  n"  10). 
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les  recherches  de  Piaget  (*),  reste,  il  est  vrai,  à  vérifier  pour  le 
bacille  tuberculeux. 

11  est  cependant  hors  de  doute  que  sa  virulence  est  très  atté- 
nuée. Le  résultat  de  cette  atténuation  ;  le  lupus,  présente  des 
différences  cliniques  si  évidentes  avec  le  produit  du  bacille  resté 
normalement  virulent,  qu*il  y  a  bien  là,  pour  Escat  ('),  deux 
affections  distinctes.  Mais  la  communauté  de  Tagent  patho- 
gène :  le  bacille  de  Koch,  l'identité  de  la  lésion  histologique 
fondamentale  :  le  follicule  tuberculeux  font  du  lupus  et  de  la 
tuberculose  vulgaire,  deux  manifestations  d*nno  seule  affec- 
Imi  (Massei)  ('). 

D^aiUeurs,  le  bacille  de  Koch  agit  rarement  seul,  Lom- 
bard (^)  el  Laffont  ont  recherché  quelle  était  la  part  des  asso- 
ciations microbiennes  dans  Tinfection  tuberculeuse. 

D'expériences  très  intéressantes,  il  résulte  que  chez  le  co- 
baye, une  tuberculooe  expérimentale  évolue  avec  lenteur  si  le 
bacille  de  Koch  est  seul  injecté,  rapidement,  s*il  est  associé  à 
des  matières  septiques  ou  h  d'autres  microbes. 

D'autre  part,  en  clinique,  ne  voit-on  pas  la  tuberculose  d'au- 
tant plus  grave  qu'est  plus  riche  la  ilore  microbienne?  Aussi 
les  auteurs  ont-ils  été  amenés  à  conclnre  quelo  bacille  de  Koch 
n'est  pas  le  premier  à  envahir  l'économie  et  qu'il  y  pénètre  à 
la  suite  des  germes  banaux  qui  ont  ouvert  la  porte  à  l'infec- 
tion. 

Le  bacille  de  Koch,  ne  serait-il  ni  détruit,  ni  atténué,  quelle 
serait  donc  son  action  isolée  dans  les  fosses  nasales,  milieu  rc« 
lativem^it  stérile.  Aussi  vient-il  y  vivre  en  saprophyte  sans  y 
produire  de  lésion. 

Tous  ces  moyens  de  défense,  grâce  auxquels  la  cavité  nasale 


(i)  R.  PuGR.  —  «  Etude  BUT  les  moyens  de  défense  de  la  cavité  na- 
sale contre  llnvasion  microbienne  »  [Th,  de  Paris,  1896). 

(*)  E.  EflCAT.  —  Annales  des  maladies  de  V oreille,  nez,  larynœ,  octo- 
bre 1905,  n<»  10,  lœ,  oit, 

(3)  F.  Mabsii.  -—  Revue  hehdom,  de  laryngologie^  11  mars  11^05,  n<»  10 

\^)  A.  Lombard.  —  «  Rôle  des  états  inflammatoires  des  muqueuses  et 
particulièrement  des  cavités  nasale  et  buccale  dans  l'infection  par  le  ba- 
cille tuberculeux  »  (Congrès  internat,  de  la  tuberculose,  Paris,  1005, 
séance  du  (>  octobre). 


ROBeriT  LBnoix 
t  lutter  etficaccmenl  contre  l'en  va  lusse  ment  tuberculeux, 
rouvent  amoindris  ou  sujiprimrs  ilès  qu'est  constituée  l'obs- 
^tioii  nasale,  soit  du  fait  de  l'obstruction  ni^me,  soit  du  fait 
a  nature  ou  de  la  cause  de  l'obstruction. 
I.  —  Action  phopre  des  causes  de  l'obsthuction.  —  Les 
ses  de  l'obstruction  apportent  à  l'infection  tuberculeuse 

contribution  ditTirente  selon  leur  nature,  mais  toutes  agis- 
,par  aUèration  de  la  mnqueuse.  Lombard  a  insisté  sur  lu 

de  ces  lisions  de  la  muqueuse  qui  servent  de  porte  d'en- 

aux  microbes  banaux,  précédant  l'invasion  du  bacille  tu- 
ulcun. 

îs  obstructions,  dues  ù  des  prodiicllons  dures,  osseuses  ou 
ilagineuses  :  éperons,  crêtes,  déviations,  sont  un  ol>stacle 
tant,  mais  rarement  total  &  l'inspiration.  Ce\  obstacle  est 
éme  pour  l'expiration.  La  muqueuse,  surtout  au  niveau 
proéminences  anormales,  qui  favorisent  l'arrêt  des  pous- 
s  et  en  empêcbent  l'expulsion,  est  plus  lisse,  plus  si'che 

normalement.  Des  excoriations  s'y  produisent  aisément, 
itant  l'entrée  des  microbes.  A  leur  suite,  le  bacille  de  Koch, 
is  abondant,  vu  la  quantité  moindre  d'air  inspiré,  mais 
atténué  par  un  mucus  plus  rare,  pénètre  par  la  moindre 
lure  qui  lui  est  offerte. 

la  cause  d'obstruction  est  uny)o/^/>e,  la  lumière  de  la  fosse 
le  est,  parfois  totalement,  mais  toujours  fortement  inlé- 
e.  L'obstruction  est  souvent  plus  marquée  h  l'e.tpiration 
l'inspiration  où  les  polypes  sont  comme  aspirés  vers  le 
m.  D'où  mouvement  de  va  et  vient  du  polype  et  irritation 

muqueuse.  Que  survienne  une  rhinorrhi*  muco-puru- 
,  ou  purulente,  conséquence  assez,  fréquente  de  l'obstrue- 
polypeuse,  des  produits  septiques  seront  retenus  dans  les 
I  nasales,  condition   favorable  à  l'éclosion  de  la  tubercu- 

iis  la  rhinite  kyperlrophiqiie.  le  mode  d'infection  est  as- 
aisin  du  précédent.  Ici,  la  muqueuse  modifiée  dans  sa 
ure,  du  fait  même  de  l'hypertropliie,  est  toute  prête  pour 
sion  microbienne  contre  laquelle  le  mucus  altéré  en  qua- 
en  quantité  ne  saurait  lutter. Au  lieu  du  mucus  normal, 
icuntre,  en  effol,  dans  ces  formes  d'obstruction,  tantôt  un 


Wt^^ 
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muco-pus,  riche  en  germes  infectieux,  tantôt  un  liquide 
aqueux  abondant  ne  rappelant  que  de  très  loin  la  composition 
du  mucus. 

L*obstruction  par  végélalions  adénoïdes  mérite  une  mention 
spéciale*  non  seulement  parce  que  cette  cause  d'obstruction 
est  une  des  plus  fréquentes,  mais  aussi  parce  qu'ici,  à  la  sup- 
pression des  moyens  de  défense,  vient  s^ajouter  une  circons- 
tance particulière  favorisant  le  développement  du  bacille  tuber- 
culeux. 

Les  rapports  de  la  tuberculose  avec  les  végétations  adénoïdes 
ont  fait  Tobjet  de  discussions  intéressantes  et  méritent  d'être 
précisés. 

L'existence  de  végélalions  adénoïdes  luberculeuses  est,  au- 
jourd'hui, bien  démontrée. 

.En  1894,  Lermoyez  ('),  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
présente  une  observation  de  végétations  adénoïdes  de  nature 
tuberculeuse.  Dieulafoy  (')  en  fait,  la  même  année,  le  sujet 
d'un  de  ses  cours  et  l'année  suivante  celui  d'une  communica- 
tion à  l'Académie  de  médecine.  Cornil,  après  avoir  mis  en 
doute  leur  existence,  confirme  ensuite  Topinion  de  ces  auteurs. 
Puis,  de  différents  côtés,  des  travaux  se  poursuivent  et  Ton  re- 
trouve la  tuberculose  dans  nombre  d'adénoïdes  simples  en  ap- 
parence et  de  nature  inconnue  jusqu'alors. 

C'est  ainsi  que  Dieulafoy  peut  avancer,  d'après  ses  inocula- 
tions au  cobaye,  que  20  %  ^^  moyenne  de  végétations  adé- 
noïdes sont  de  nature  tuberculeuse. 

Certains  auteurs  ont  pensé  que  cette  statistique  était  exagé- 
rée et  ont  incriminé  une  erreur  d'expérimentation,  c  La  pré- 
sence du  bacille  de  Koch,  constatée  normalement  dans  le  mu- 
cus naso-pharyngien  et  surtout  dans  les  cryptes  amygdaliennes, 
explique,  dit  Escat  ('),  la  réussite  d'inoculation  chez  le  cobaye. 

On  doit,  en  effet,  distinguer,  avec  Lermoyez,  les  végétations 


(')  M.  Lbrmotbï.  —  «  Des  végétations  adénoïdes  taberoulenses  du  pha- 
rynx nasal  »  (Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  20  juillet  1904 
et  Presse  médicale,  26  octobre  1895). 

(^)  6.  DiBOLAFOT.  •—  Manuel  de  pathologie  inierney  t.  III,  p   175. 

<')  E.  EflCAT.  —  Maladies  du  pharynx^  p.  373. 


38  ROBERT   LEROUX 

bacillaires  des  végétations  bacilliferes.  Cette  tuberculose  latente 
des  végétations  a  été  étudiée  par  Jankelevitch  ('). 

La  véritable  preuve  de  la  nature  tuberculeuse  des  végéta- 
tions doit  être  tirée  de  Tbistologie. 

Or,  d'après  les  recherches  histologiques,  de  Moure  et  Brin- 
del  (^)  on  constate  huit  fois  le  tissu  tuberculeux  sur  30  cas  de 
végétations,  soit  une  proportion  de  26,6  Vo- 

Au  point  de  vue  de  Tétiologie  de  Tadénoïde,  ce  cliiffre  doit 
être  regardé  comme  trop  élevé,  si  on  admet,  avec  Lermoyez, 
qu'il  s'agit  d'une  «  infection  secondaire  entée  sur  une  végéta- 
tion adénoïde  simple  »,  sorte  de  tuberculisation  des  adénoïdes. 
Il  est  cependant  à  considérer,  si  l*on  pense  que  plus  de  25  ^o 
d'adénoïdiens  sont  en  puissance  de  tuberculose.  Et  il  faut  en- 
core ajouter  à  ces  cas,  les  cas  nombreux  où,  comme  l'ont  dé- 
montré Boulay  et  Heckel  (•),  l'infection  tuberculeuse  s*est  faite 
au  niveau  de  ce  tissu  lymphatique  sans  laisser  de  trace. 

Le  mécanisme  de  Tinfection  est  simple.  J /hypertrophie  du 
système  lymphatique  du  cavum  offre  une  large  surface  à  l'in- 
vasion microbienne,  l'obstruction  nasale  favorise  le  développe- 
ment de  germes  nombreux  et  amoindrit  la  résistance  locale  du 
sujet,  circonstances  très  favorables  au  développement  du  ba- 
cille de  Koch. 

IIL  —  Production  de  déformations  thoraciques.  —  Toute 
obstruction  nasale  entraîne  des  déformations  du  thorax.  Ce 
fait  n'a  pas  tout  d'abord  été  admis  sans  conteste, 

La  fréquence  des  végétations  adénoïdes  chez  les  dégénérés, 
coïncidant  avec  des  déformations  thoraciques,  on  a  pu  suppo- 
ser que  c'était  la  dégénérescence  et  non  pas  les  végétations  qui 
était  la  cause  des  déformations  (Balme)  (^).  Puis,  la  similitude 
des  déformations  des  adénoïdiens  avec  celles  des  rachitiques  a 


(')  S.  Jankblbvitgh.  —  Semaine  më'iicale^  1902. 

{})  Moure  et  Brihobl.  —  Société  française  de  laryngologie,  otologie, 
rhinologie,  session  i896. 

{^)  M.  Boulât  et  F.  IIigeil.  —  «  Le  nez  et  la  gorge  considérés  comme 
portes  d'entrée  do  la  tuberculose  »  (Congrès  internat,  de  la  tuberculose, 
Paris,  1005.  Séance  dn  S  octobre). 

(*)  Balmb.  —  «  Hypertrophie  des  amygdales  »  {Thèse  de  Paris,  1888). 
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fait  croire  que  les  unes  et  les  autres  relevaient  d'une  même  pa- 
thogénie (Phocas)  (*). 

Mais  ces  déformations  n'appartiennent  pas  en  propre  aux 
adénoïdiens  ;  on  les  retrouve  chez  tous  les  malades  atteints 
d'insuffisance  nasale.  Elles  sont  la  conséquence  du  défaut  de 
respiration  par  cptte  voie. 

Dans  ces  cas,  la  ventilation  pulmonaire  étant  diminuée,  le 
thorax  ne  peut  se  développer  normalement. 

Grancher  avait  déjà  noté  les  relations  qui  existent  entre 
l'encombrement  du  cavum  et  raiïaiblissement  du  murmure 
vésiculaire.  Mais  il  est  facile  de  faire  la  même  constatation  chez 
tout  sujet  atteint  d'obstruction  nasale.  Le  murmure  vésiculaire, 
plus  faible  encore  pendant  le  sommeil  qu'à  l'état  de  veille,  re- 
devient normal,  dès  qu'a  disparu  la  cause  de  l'obstruction  (De 
Gorsse)  (').  Chez  un  de  nos  malades  nous  avons  pu  observer 
les  mêmes  faits. 

Gomme  ces  déformations  sont  le  résultat  de  défaut  ou  d'irrégu- 
larité de  croissance,  on  ne  les  rencontre  que  chez  des  individus 
ayant  présenté  une  obstruction  nasale  avant  leur  complet  déve- 
loppement. Elles  sont  d'autant  mieux  marquées  que  l'obstacle 
a  été  plus  complet  ou  qu'il  est  survenu  chez  des  sujets  plus 
jeunes.  Aussi  s'explique-t-on  qu'elles  soient  souvent  si  accusées 
pour  les  obstructions  congénitales  ou  les  affections  qui,  comme 
les  végétations  adénoïdes^  ont  leur  maximum  de  fréquence 
chez  les  tout  jeunes  enfants,  et  que,  d'autre  part,  elles  s'atté- 
nuent ou  disparaissent  d'autant  mieux  que  les  malades  sont 
opérés  plus  tôt. 

Aussi  doit-on  intervenir  très  vite  pour  les  obstructions 
congénitales  ou  celles  qui  surviennent  chez  les  nouveau- 
nés. 

S'il  n'est,  à  notre  avis,  jamais  trop  tôt  pour  intervenir,  il 
n'est,  non  plus,  jamais  trop  tard  pour  le  faire.  Les  malades  bé- 
néficient encore  largement  d'une  intervention  tardive,  comme 
le  montre  un  cas  d'obstruction  congénitale  que  nous  avons 


(^)  PiocA0.  -«  Galette  des  hôpitaux^  1891. 

(2)  B.  DB  GoRssB.  —  «  L^insnffisance  nasale  »  (Revue  hebdomadaire  de 
laryngoJogie,  28  juillet  1906,  ii<>  80) . 
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t  Beltin  et  dont  nous  avons  rapporté  l'obsen'ation  ('). 
isait  d'un  malade,  âgé  de  24  ans,  qui  était  venu  con- 
'tiApital  Saint-Antoine  dans  le  service  du  D^  Ler- 
)tre  maître,  parc«  qu'il  n'avait  jamais  respiré  par  le 

en  montra  une  obstruction  membraneuse  bilalûrale 
es  choanes.Les  mensurations  thoraciqucs  donnèrent, 
ïrimètre  sus-mammaire,  83  centimètres,  et  pour  le 
xyphoïdien,  76"",6. 

ide  opéré,  et  la  respiration  nasale  étant  rétablie  nor- 
,  les  mensurations  relevées  moins  d'un  an  après 
;  89,5  pour  le  périmètre  sus-mammaire  et  84  pour  le 
xyplioïdien,  soit,  en  somme,  un  bénéfice  de  C'°',5  à 
noyenne  et  de  7"". 4  à  la  base  du  tboras. 
ik  Curtis  amontré,  dans  des  tableaux  comparatifs,  les 
dos  dimensions  thoraciijues  avantet  après  interven- 
!es  adénoïdiens. 

>rmations  thoraciques  dues  k  l'insurfisance  nasale  ont 
lères  spéciaux.   On  peut,  avec  Escat  ('),  distinguer 
}  de  tborax  dus  à  ces  déformations  : 
pe  Robert,  type  à  dépression  verticale,  caractérisé 
issement  latéral  du  tliorax  avec  projection  de  la  par- 
ure du  sternum  (thorax  en  carène)  ; 
pe  Lambron,  type  à  dépression  horizontale,  carac- 
le  rétrécissement  circulaire  du  thorax  au  niveau  des 
iipérleuresdu  diaphragme  (thorax  en  sablier). 
IX  des  obstrués  des  fosses  nasales  nous  étant  connu, 
ous  maintenant  établir  le  rapport  qui  existe  entre  la 
e  et  ces  déformations. 

s  auteurs  n'ont  pas  craint  de  dire  que  la  déforma- 
cique  était  cause  de  tuberculose  (Freund.Aufrecht, 

isidérer  la  déformation  tboracique  comme  cause  pro- 
ite  de  tul}erculose,  nous  pouvons  admettre,  avec  Be- 

»  et  R.  Linoni.  —  •  Une  observation  d'ocolasion  membra- 
Dïtale  des  chôanea  ■  (Annalea   des  maluditi   de   roreUU- 
larynx,  août  1905,  a'  S). 
iT.  —  Mat.  du  pharynx,  p.  270. 
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zançon  (^),  qu'elle  crée  une  aptitude  à  concevoir  cette  affec- 
tion, en  un  mot  qu'elle  y  prédispose. 

Joffres  et  Maurel  ('),  qui  ont  particulièrement  étudié  ces  dé- 
formations, ont  montré,  au  dernier  Congrès  de  la  tuberculose, 
que  toute  diminution  de  la  section  thoracique,  en  rétrécissant 
le  champ  de  l'hématose  et  en  diminuant  la  résistance  de  Tor- 
ganisme,  pouvait  être  considérée  comme  une  cause  prédispo- 
sante de  cette  affection. 

Chez  les  malades  atteints  d'obstruction,  le  bacille  de  Koch 
n*étant  plus  arrêté  au  niveau  des  fosses  nasales,  pénètre  avec 
toute  sa  virulence  jusqu'au  poumon.  L*air  y  est  rare,  les  al- 
véoles se  déplissent  mal,  Thématose  est  entravée,  le  sang  plus 
chargé  d'acide  carbonique,  le  bacille  s'installe  facilement  dans 
la  place. 

IV.  DéVEI/)PPEMENT  DE  MALADIKS  INTERCURRENTES.  —  La  Sup- 
pléance offerte  par  la  voie  buccale  à  la  voie  nasale  entratne  en- 
core une  série  de  troubles  portant  les  uns  sur  la  respiration, 
les  autres  sur  la  mastication. 

L'établissement  de  la  respiration  buccale  favorise  le  déve- 
loppement de  maladies  intercurrentes.  L'air  inspiré  par  la 
bouche  à  l'inverse  de  l'air  nasalement  inspiré  est  plus  froid 
que  ce  dernier.  On  sait  combien  le  refroidissement  de  l'air  pré- 
dispose à  une  affection  aiguë  des  voies  respiratoires  ou  à  ï in- 
fection des  amygdales  en  réveillant  les  germes  qui  y  vivent  à 
l'état  latent.  D'une  part,  l'appareil  respiratoire  est  grand  ou- 
vert à  l'infection  bacillaire  et,  de  l'autre,  l'amygdale  offre  une 
résistance  moindre  à  l'invasion  microbienne.  Ainsi  se  prépare 
le  terrain  sur  lequel  le  bacille  de  Koch  pourra  facilement  évo- 
luer. €  Il  est  impossible  de  soutenir,  dit  Lombard,  que  toute 
hypertrophie  amygdalienne  est  d'origine  tuberculeuse,  mais 
on  ne  peut  pas  ne  pas  admettre  que  toute  amygdale  hypertro- 
phiée est  bacillifère  et  servira  à  infecter  l'organisme  ».  Et  l'on 


(i)  Â.  BizAHçoN.  —  «  Conformations  thoraciques  chez  les  tnberculeux» 
{Thèse  de  Paris,  1906). 

(2)  JoFFRss  et  Maurbl.  —  c  Du  thorax  des  tuberculeux  et  des  prétuber- 
enlenx  •  (Congrès  internat,  de  la  tuberculose,  Paris,  1905.  Séance  du 
6  octobre). 
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sait  avec  quelle  fréquence  les  malades  atteints  d'insuffisance 
nasale  ont  dos  amygdales  hypertrophiées. 

Mais  rinfection  ne  se  fait  souvent  que  par  à-coups  successifs. 
La  scrofule, signature  d'une  infection  banale  du  rhi no-pharynx, 
est  la  }ii*emière  étape,  puis  les  ganglions  se  tuberculisent  et 
transmettent  à  leur  tour  l'infection  aux  ganglions  du  mé- 
diastin.  Ce  mode  d*infection  par  voie  lymphatique  explique 
mieux  que  toute  autre  la  localisation  de  la  tuberculose  aux  som- 
mets (Boulay  et  Heckel)  (*). 

D'autre  part,  H.  Vallée  (d'Alfort)  (*)  a  pu  établir  cliniquo- 
ment  et  expérimentalement  que  l'amygdale  et  le  naso-pharynx 
étaient,  pour  les  bovidés,  «  Tune  des  portes  d'entrée  commu- 
nément utilisées  par  le  bacille  de  Koch  pour  sa  pénétration 
dans  l'organisme  » . 

Mais  à  c6té  de  cette  tuberculose  par  voie  lymphaliquCy  il  y  a 
la  tuberculose  par  voie  d'inhalafion.  Le  bacille  lulîerculeux 
pouvant  être  aspiré  directement  au  même  titre  qu'une  parcelle 
de  charbon  (Frankel)  (*).  Et  du  fait  de  l'obstruction  nasale,  on 
peut  encore  observer  toute  une  série  d'affections  des  bronches 
et  des  poumons  qui  augmentent  ainsi  l'état  de  réceptivité  de 
ces  organes  vis-à-vis  du  bacille  tuberculeux.  La  situation  de- 
vient grave,  dit  Alphonse  Robert  (^j,  si,  «  à  Tétat  habituel  de 
dyspnée,  vient  se  joindre  une  maladie  accidentHle  des  organes 
respiratoires  capable  d'en  augmenter  l'intensité  ». 

Crouzillac  (^)  a  montré  que  les  adénoïdiens  pouvaient  pré- 
senter des  crises  (Taslhme.  Mufan,  IJaginsky,  Virchow  avaient 
déjà  insisté  sur  ce  point  en  faisant  remarquer  d'ailleurs  que 
Vemphysème,  que  l'on  petit  rencontrer  chez  les  adénoïdiens, est 


(1)  BouuT  et  IIicKBL.  —  Congrès  intern.  de  la  tuberculose,  1905,  loo. 
cit, 

(2)  H.  Vall£b.  —  «  La  \accination  anli tuberculeuse  des  bovidés  selon 
le  procédé  de  von  Behring,  d'après  les  expériences  de  Melun  »  {Presse 
méd.,  11  nov.  1906,  n»  93 j. 

(3)  FRAifKKL.  —  Société  de  médecine  interne  de  Berlin,  19  février  1906. 
(<■)  A.  RoBBRT.  —  «  Le  gonflement  chronique  des  amygdales  chez  les 

enfants  »  {Bull.  gén.  de  thérapeutique,  t.  XXIV,  p.  343,  1843). 

(^]  Crouzillac.  —  «  Asthme  et  végétations  adénoïdes  »  {AnyiaJes  des 
mal.  de  Voreille^  du  larynx,  janvier  1906,  n«  1). 
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toujours  fonction  de  cet  asthme.  Mais  combien  de  fois  la  tu- 
berculose n*est-elle  pas  cachée  sous  Temphysènie  (Landouzy). 
On  sait  avec  quelle  facilité  les  obstrutis  du  nez  ont  des  iaryn^ 
gilet  ou  des  bronchites,  les  mucosités  purulentes  du  cavum 
non  expulsées  par  lé  nez  inoculant  de  proche  en  proche  les 
muqueuses  du  pharynx,  du  larynx  et  des  bronches. 

Qu'on  ajoute  aux  troubles  respiratoires,  conséquence  de  ces 
affections,  ceux  qui  viennent  du  gonflement  chronique  des 
amygdales,  on  conçoit  avec  quelle  difficulté  se  fera  l'hématose 
et  combien  grands  seront  les  risques  de  tuberculisation  chez 
ces  sujets. 

V.  Altération  des  fonctions  de  nutroion.  —  L'obstruction 
nasale  ou  plutôt  le  mode  de  respiration  exclusivement  buccal 
retentit  sur  l'état  général  et  diminue  la  nutrition.  Bien  que 
constamment  observés,  ces  troubles  n'ont  que  peu  attiré  Tat- 
tention.  Le  mécanisme  de  cette  dénutrition  chez  les  obstrués 
des  narines  mérite  d'être  étudié  de  plus  près. 

Les  sujets  jeunes,  à  respiration  nasale  insuffisante,  les  adé- 
noïdiens,  puisque  les  végétations  sont  la  grande  cause  d'obs- 
truction chez  l'enfant,  sont  pÀles,  maigres  et  profitent  peu. 
Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  en  trouver  l'explication 
dans  la  respiration  défectueuse  :  Vhypohémafose,  et  le  défaut 
d'oxygénation  du  sang  :  Vanoxykémie, 

Ces  troubles  sont  bien  dus  à  l'obstruction  puisque  l'interven- 
tion qui  libère  les  fosses  nasales  les  fait  disparaître. 

A  ce  sujet,  l'examen  du  sang  donne  des  résultats  très  pro- 
bants. Mendel  (')  a  montré  une  augmentation  de  deux  cent 
mille  globules  rouges  par  millimètre  cube  chez  un  malade,  de 
plus  d'un  million  chez  un  autre.  De  nouvelles  recherches  de- 
vront être  faites  pour  vérifier  les  bénéfices  apportés  par  la  ré- 
éducation respiratoire.  E.  Jacob  (')  a  mis  ce  sujet  à  l'étude. 

Hais  il  est  déjà  acquis  que  le  sang  retrouve  sa  formule  nor- 
male en  même  temps  que  revient  le  bon  état  général  dès  que 
la  respiration  nasale  est  rétablie. 

(*)  Mkrdil.  —  Physiologie  et  pathologie  de  la  respiration  nasale ^  Pa- 
ris, 1897. 

(S)  E.  Jacob.  —  «  La  réédaoation  respiratoire.  Traitement  post  opéra- 
toire des  rbino  adénoldiens  »  (Thèse  de  Paris,  1906,  p.  23). 


té  des  troubles  de  nutrition  dus  exclusivement  aux  mau- 
noditions  de  l'hématose,  il  existe  d'autres  troubles  ré- 
du  mauvais  élal  de  l'appareil  diçeslif  auquni  oa  n'a 
icbé  suffisamment  d'importance  ou  qu'on  a  mal  inter- 

lins  auteurs  ont  été  frappés  par  la  fréquence  des  affec- 
liestinales  chez  les  adénoïdiens.  L'enlérile,  voire  l'ap- 
te (')  se  rencontrent  assez  fréquemment,  en  effet,  chez 
lades.  Ces  auteurs  expliquent  ces  affections  par  une  lé- 
imitivedu  système  lymphatique. 

lygdale,  disent-ils,  est  souvent  hj'pcrtrophiée  che:;  les 
liens;  rien  d'étonnant  d  ce  que  l'appendice,  celle  ainyg- 

l'intestin,  le  soit  également?  Et  les  follicules  clos  de  Tin- 
tes plaques  de  Peyer  ne  peuvent-ils  pas  être  lésés  de  la 
manière?  Ainsi  l'entérite  est,  pour  eux,  moins  la  consé- 

de  l'ohstruction  nasale  que  le  résultat  d'un  même  pro- 
igtssant  ici  en  byperlrophiantle  tissu  adénoïde  du  pha- 
réantla  végétation;  là  en  lésant  celui  de  l'intestin,  pro- 

l'entérite. 
jue  ingénieuse  que  paraisse  être  cette  hypothèse,  elle  ne 

cependant  pas  d'expliquer  la  disparition  des  troubles 
lanx  avec  la  cause  de  l'obstruction  nasale, 
intervention  sur  le  cavum  ne  peut  avoir  un  si  lointain 
sèment.  Des  végétations  ou  des  amygdales  peuvent  être 
s,  l'hypertrophie  des  follicules  de  l'intestin  on  de  l'ap- 
I  n'en  saurait  pas  moins  persister. 

B  différente  est  notre  hypothèse.  Nous  ne  voulons  voir 
s  troubles  intestinaux,  que  l'on  observe  communément 
s  obstructions  nasales  des  enfants,  que  le  rt'sultat  d'une 
tlion  défectueuse.  Au  même  titre  que  les  vieillards 
,  les  obstrués  du  ncn  peuvent  irriter  leur  muqueuse 
intestinale,  parce  qu'ils  mâchent  mal  les  aliments.  Cette 
jse  est  ainsi  toute  prête  aux  infections  les  plus  banales, 
lastication  est  défectueuse  du  fait  des  déformations  den- 
L'atrophie  du  maxillaire  supérieur  empêche  les  dents  de 

)iLAcoDR.  —  Lt  syndTvme  adênotdien.  Otine,  cigiittions  adi- 
ippendicitt  chronique,  1904. 
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se  développer  normalement  ;  celles-ci  se  chevauchent,  sont 
troublées  dans  leur  croissance,  et  les  aliments  sont  déglutis 
sans  avoir  été  broyés. 

Un  deuxième  point  sur  lequel  Vacher  (*)  a  déjà  attiré  l'at- 
tention, c'est  que  les  malades  avalent  trop  vite.  Ne  pouvant 
respirer  par  le  nez,  ils  se  hâtent  de  libérer  leur  bouche  au 
plus  t6t  et  trop  tôt  pour  que  le  bol  alimentaire  soit  un  aliment 
profitable. 

Mal  mastiqués,  mal  insalivés,  les  aliments  sont  mal  préparés 
pour  la  digestion,  mal  utilisés  pour  la  nutrition.  Beaucoup 
d'entre  eux  n'ayant  pu  subir  l'action  des  sucs  gastrique  ou  in- 
testinal traversent  à  la  façon  de  corps  étrangers  tout  le  tractus 
gastro-intestinal  qui  trouve,  dans  ce  fait,  la  vraie  cause  de  son 
irritation. 

Il  nous  parait  superflu  d'insister  sur  la  valeur  de  la  dénutri- 
tion chez  des  sujets  déjà  préparés  à  l'infection  tuberculeuse. 
Si  Torganisme  est  ainsi  privé  de  tous  ces  moyens  de  défense, 
l'obstruction  nasale  en  est  la  cause  première.  Aussi  est-ce  à 
elle  qu'il  faut  s'adresser  tout  d'abord. 

Il  est  de  toute  importance  d'intervenir  vite  pour  lever  une  obs- 
truction nasale  persistante  et  marquée  et  de  pratiquer  des  exa- 
mens  fréquemment  répétés  pour  rechercher  tous  les  cas  d'in- 
suffisance nasale  chez  les  enfants. 

La  respiration  normale  doit  se  faire  par  le  nez  eipar  le 
nez  seul.  Toute  respiration  buccale  est  mauvaise. 

Si  la  respiration  nasale  fait  défaut,  on  doit,  à  tout  prix,  la 
rétablir  et  la  rétablir  rapidement  et  largement. 

Cette  règle  est  absolue.  Faute  de  l'observer,  tout  malade  at- 
teint d'obstruction  nasale  est  un  candidat  à  la  tuberculose. 

En  l'observant,  on  apportera  une  large  contribution  à  la 
prophylaxie  de  cette  affection. 

f 
(1)  L.  Vacbib.  —  «  Llnsulflsanca  nasale,  ses  formes,  ses  causes,  ses 

conséquences  »  {Presse  médicale^  2^  nov.  1905,  n^  94). 
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Etu.  —  Un  caiilelarji^otomie  posr  fractare  du  larynx  avec 
icement  tl'na  rartilage  arjtënoide.  —  11  s'agit  d'un  indi- 
qui,  après  avoir  reçu  une  ruade  dans  le  cou,  est  itumédiate- 
.  pris  de  toui,  de  raucité,  d'expectoration  sanglante,  sans 
idaiit  présenter  le  moindre  signe  de  sténose  laryngée.  L'n  peu 
tard  énorme  emphysème  du  cou. 

■amen.  —  La  moitié  gauche  du  larynx  est  le  siège  d'une  to- 
neuse  tnméraclion,  de  consistance  molle  et  de  couleur  roupie 
II,  cette  tuméfaction  s'étend  &  l'aryLënoide,  bu  repli  ary- 
■  épiglottique,  &  la  moitié  f^auche  de  l'épiglolle  et  elle  cache 
la  corde  gauche.  On  Toit  aussi  des  caillots  de  sanf^.  I.e  cùté 
.  est  normal,  mais  aa  niveau  du  cricoîde,  ou  remarque  une 
'e  Luraéfaction  douloureuse,  avec  ecchymose  sous-cutanée, 
[uant  la  fracture  de  ce  cartilage.  Au  bout  de  quinze  jours,  on- 
constater  que  l'arytënuidc  gauche  avait  été  entraîné  dans 
an  médian  ;  la  corde  gauche  était  blanche  et  immobile,  la 
était  normale  et  l'emphysème,  la  toux,  l'expccloraliou  san- 
olentc  et  lotile  douleur  avaient  disparu,  bln  dépit  de  cette 
lioration,  le  médecin  de  garde  dm,  h  quelques  jours  de  ta, 
iquer  la  trachéotomie  d'urgence. 

:nsant  à  la  possibilité  de  la  présence  d'un  séquestre  cricoïdien 
la  examine  le  larynx  par  voie  sous-glol tique,  el  peut  voir  du 
descendre  du  larynx.  Il  diagnostique  une  périchoudrite  sup- 
;e  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture,  et  il  fait,  dés  le  lande- 
1,  la  laryngotomie,  alors  qu'il  existait  déjà  un  étal  hroncho- 
aonaire  aigu,  avec  389,5  de  température  et  une  expectoration 
e.  Il  troDve  sous  la  muqueuse  de  la  région  sous-glotlique,  un 
ot  suppuré,  et  voit  en  même  temps  que  le  cAté  gaucbe  du 
lîde  est  détruit.  L'operateur  a  enlevé  le  caillot  el  les  frag- 
Is  carlilapneux. 

Compte  rendu  d'Irueite  Germau.  Traduction  Uog«é. 
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Les  suites  opératoires  furent  bonnes.  Les  mèches  ne  furent  pas 
souillées.  La  tuméfaction  et  la  douleur  disparurent  ;  la  respira- 
lion  et  la  phonation  furent  possibles,  et  au  bout  d'une  semaine  la 
réunion  de  la  plaie  thyroïdienne  était  parfaite. 

Malheureusement,  à  dii  jours  de  là,  éclata  une  pneumonie 
gauche  qui  emporta  le  malade.  C'était  bien  là  le  véritable  danger 
de  rintervention  chirurgicale  tentée. 

Quelle  doit  ôtre  notre  conduite  dans  les  cas  de  fracture  du  la- 
rynx? Il  y  a  deux  complications  à  redouter.  La  sténose  du  larynx 
que  nous  pouvons  à  tout  moment  combattre  par  la  Imchcoloinie, 
et  l'infection  broncho-pulmonaire,  de  laquelle  une  laryngotomie 
bàtive,  par  laquelle  on  désinfectera  le  foyer  infeclé,  peut  seule 
avoir  raison. 

Discussion. 

GoYANKs.  —  Dès  l'instant  où  on  a  dlagnosliciué  une  fracture  du 
larynx,  il  faut,  comme  le  recommande  lltUer,  faire  la  trachéolo- 
mie.  On  met  ainsi  l'organe  au  repos,  et  on  évite  l'asphyxie, 
à  laquelle  le  malade  est  toujours  exposé  par  la  formation  presque 
certaine  soit  d'hématomes,  soit  de  foyers  de  suppuration,  soit  de 
périchondrile,  soit  d'oedème  du  larynx.  Quant  à  la  laryn^'utoniie, 
il  n'y  a  aucune  indication  de  la  faire  sur  le  champ  :  il  sera  temps 
s'il  survient  des  complications  ultérieures. 

Tapia.  —  Oans  les  cas  de  fracture,  la  conduite  du  chirurgien 
varie  suivant  qu'il  s*agit  de  fracture  complète  ou  incomplète,  ou- 
verte ou  fermée.  Si  le  malade  respire  facilement,  s'il  n'y  a  pas 
d'emphysème,  s'il  n'y  a  pas  d'hématome»  on  peut  se  contenter 
d'une  expectation  armée.  Si  le  déplacement  des  fragments  est  peu 
considérable,  et  même  dans  le  cas  où  il  n'y  a  pas  de  déplacement, 
on  peut  faire  l'intubation,  si  le  malade  ne  peut  ôtre  l'objet  d'une 
surveillance  de  tout  instant.  L'intubation  aura  raison  du  déplace- 
ment, réduira  la  fracture  si  elle  est  inconiplète  et  évitera  l'as- 
phyxie. S'il  y  a  emphysème,  fracture  ouverte  en  dedans,  déplace- 
ment considérable  des  fragments,  on  doit  pratiquer  d'abord  la 
trachéotomie  et,  dans  la  même  séance,  faire  la  laryngotomie  qui 
permettra  de  vider  l'hématome,  d'extraire  des  séquestres,  et  en 
un  mot  d'éviter  les  contingences  pénibles  qui  se  produisirent  dans 
le  cas  que  l'on  vient  de  rapporter. 

RuKDA  n'est  pas  enthousiaste  de  la  trachéotomie  appliquée  à 
tous  les  cas,  et  il  repousse  l'intubation,  qui  risque  de  mortitler  des 
tissus  déjà  enilammés. 
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Villa.  —  Quelques  considérations  sur  l'anatomie  normale  de 
Toreille.  —  Villa,  se  basant  sur  ranatomie,  fait  d'abord  une 
élude  du  rôle  de  l'oreille  dans  I*architeclure  crânienne.  Dans  la 
résislance  aux  pressions  verticales,  Toreille  sert  de  point  d'appui 
à  la  voûte  du  crâne  ;  dans  la  résislance  aux  pressions  latérales, 
elle  agit  &  la  façon  d'un  coin.  Dans  les  pressions  auléro  posté- 
rieures elle  ne  joué  aucun  rôle.  Les  fractures  du  conduit  se  pro- 
duisent et  rayonnent  suivant  une  direction  dépendant  de  la  voûte 
et  non  du  temporal. 

Caisse.  —  Le  sinus  tympan i  se  continue  parfois  en  dedans 
de  la  pyramide  et  du  facial.  Villa  a  vu  que  celle  pyramide 
se  terminait  en  bas  par  une  cavité  parfois  effilée,  parfois,  au  con- 
traire, arrondie.  L'extrémité  de  cette  pyramide,  ainsi  qu'il  l'a 
constaté  sur  quelques  temporaux,  est  parfois  très  voisine  de  la 
voûte  jugulaire.  Les  déhiscences  de  Taqueduc  de  Fallope  sont  assez 
communes. 

Facial.  —  Il  passe  tout  d'abord  entre  le  limaçon  et  le  veslibule, 
plus  près  du  premier  que  du  second,  et  à  environ  3  millimètres 
de  Texlrémité  antérieure  du  canal  semi-circulaire  supérieur.  Le 
facial  pas3e  au-dessous  du  semi-circulaire  externe,  et  ne  devient 
vertical  que  2  millimètres  plus  loin.  Dans  son  trajet  vertical,  il 
décrit  une  courbe  à  concavité  externe. 

Topographie  du  labyrinthe.  —  Le  canal  semi-circulaire  posté- 
rieur.dépasse  en  arrière  de  2  millimètres  au  moins  le  semi-circu- 
laire externe  et  correspond  à  la  paroi  interne  de  l'antre.  Le  semi- 
circulaire  externe  est  situé  dans  l'aditus,  de  telle  façon  que  son 
extrémilé  antérieure  est  plus  élevée  que  la  postérieure.  I^  canal 
semi-circulaire  supérieur  correspond  à  l'aditus,  à  la  paroi  interne 
de  l'antre  ;  l'extrémité  antérieure  de  ce  canal  est  placé  à  i  milli- 
mètre au-dessus  du  facial. 

Discussion. 

Tapia  proGte  de  la  communication  de  Villa  pour  préciser  le 
siège  précis  de  l'attaque  du  labyrinthe,  pour  le  trépaner.  Après 
avoir  analysé  les  procédés  de  Jansen,  Hinsberg  et  Botey,  il  accorde 
la  préférence  à  ce  dernier,  surtout  si  on  a  recours  au  protecteur 
de  Bourguet,  instrument  construit  sur  cette  donnée  anatomique, 
que  le  bord  inférieur  du  conduit  semi- circulaire  externe  .est  à 
3  millimètres  au-dessus  de  la  fenêtre  ovale.  Ce  protecteur  formé 
par  une  petite  lame  en  métal  adaptée  à  un  manche  de  courbure 
appropriée,  comprend  un  talon  qui  s'enchâsse  dans  la  fenêtre 
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ovale,  et  une  échancrure  par  laquelle  on  peut  trépaner  le  laby- 
rinthe sans  crainte  de  blesser  le  facial.  Tapia  rappelle  les  innom- 
brables anomalies  de  la  jugulaire  et  présente  un  temporal  dans 
lequel  la  jugulaire  simplement  recouverte  d'une  lamelle  osseuse, 
soulève  la  paroi  postéro-inférieure  de  la  caisse,  au  point  qu'il  au- 
rait été  impossible  de  faire  la  paracentèse  du  tympan,  sans  bles- 
ser ce  vaisseau. 


t     t 


SOCIETE  D'OTOLOGIE  DE  BEHLIX  (*) 

Séance  du  20  Juin  4903. 

Président  :  Passow. 
Secrétaire  :  Schwabach. 


Earewski  et  ScHWABACH.  —  Fermetnre  ostéo-plastique  d*une 
perte  de  substance  da  orftoe,  oonsécative  k  ronvertare  d*an  Bi- 
nas. —  Après  avoir  relaté  l'observation  d'un  homme  de  22  ans 
chez  lequel,  à  la  suite  d'une  radicale,  un  abcès  péri-sinusien  et  le 
sinus  ont  dû  être  ouverts  après  ligature  de  la  jugulaire,  Schwa- 
bach  explique  les  conditions  dans  lesquelles  la  néo-formation  de 
Tos  ne  se  produit  pas.  Dans  son  cas,  il  n'existait  pas  de  raison 
expliquant  le  retard  de  l'ossiflcation.  Le  sinus,  largement  ouvert, 
est  resté  couvert  de  la  peau  seulement.  Le  port  d'une  plaque  de 
celluloïd  était  incommode.  Le  malade  s'est  décidé  à  se  faire  faire 
une  ostéoplastie  qui  a  été  exécutée  par  Karewski.  Karewski  donne 
les  détails  de  cette  opération.  Il  a  pris  un  lambeau,  d'après  Kœ- 
nig,  renfermant  l'artère  occipitale.  Sans  ouvrir  le  sinus,  Karewski 
a  excisé  la  cicatrice  et  implanté  son  lambeau.  Guérison  avec  ré- 
sultat esthétique  parfait.  D'après  Karewski,  le  relard  de  l'ossifica- 
tion était  dû  à  une  ostéo-myélite  du  temporal. 


(0  Compte  rendu  par  Lantmann,  d'après  la  Berliner  klinisch.  Tfo- 
chensch.,  n»  31,  1906. 
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séance  du  H  noivmbrc  490o. 

Président  ;  LucAE. 
Secrétaire  :  Sceiwadach. 

Mbinb.  —  Sur  l'isoforme.  —  C'est  un  cicclleni  aiiljseplique  qui 
diminue  la  formation  das  granulations  et  la  sécrélion,  grAce  à 
son  pouvoir  caustique  11  esl  cxplosible  et  n'est  employé  que  mé- 
langé «u  phosphate  de  chaux  ou  à  la  glycérijie  en  Tornie  de  pâte. 
On  fabrique  de  la  gaie  à  l'iaorornie.  

RiTTER.  —  ContribntiOK^^natQiDi^4S-  couv^paao-frontal  et 
desoellolee  ethmoîdals^tërieares.  —  l.c  comtffiV  iiaso-froiilal 
esl  situé  entre  la  partit  iiHsaJIISi^fil^tttjglgla  lEJnl  basilairc  de 
la  bulle  elhmoldate.  SlH  partie  nasale  est  [tes  développée,  le 
conduit  naso-fronlal  peill  è^  rtTrHf;-Ctmime  toB  sténose  rela- 
tive peut  être  oceasionrjée|''Ti4/Û^hj^pl*jlJife  de  la  lame  ba- 
silaire.  Quant  à  l'ouverture  du  amùS  froniâlTiI  faut  !a  faire  par  la 
voie  orbitale  qui  permet  <le  découvrir  même  les  phis  petits  sinus. 
C'est  le  seul  moyen  d'éviter  la  confusion  avec  une  suppuration  des 
cellules  etbmoidales.  Quand  le  sinus  frontal  est  très  grand,  Riller 
propose  d'ouvrir  le  ainua  par  le  point  le  plas  élevé,  après  avoir, 
au  préalable,  ouvert  la  paroi  orbitale  du  sinus.  De  cette  façon,  le 
résultat  esthétique  est  bon,  même  dans  le  sinus  de  0~,03  de  liau- 


Séance  du  /2  décembre  4S0S. 

Président  :  Luc.\K. 

Secrétaire  ;  Scbwabach. 

LucAi.  —  Ganses  d'erreur  dans  l'examen  des  sourds  à  l'aide  des 
diapasons.  —  Les  diapasons  f^raves,  cliargés  ou  non,  contiennent 
à  cûté  de  leur  son  fondamental  des  liarmoniques.  Un  autre  incon- 
vénient est  que  les  diapasons  chargés  ne  peuvent  pas  entrer  en 
vibrations  par  un  coup  d'archet.  Quand  on  les  fait  sonner  par  un 
marteau,  l'intensité  du  son  est  faible. 
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Discussion, 

Dbnnbrt.  —  A  partir  de  rfo*,  les  harmoniques  ne  gênent  pas, 
mais  ils  sont  désagréables  avec  des  diapasons  plus  graves.  On  les 
évite  quand  on  fait  vibrer  les  diapasons,  non  pas  avec  le  marteau, 
mais,  au  contraire,  quand  on  frappe  le  diapason  avec  sa  partie 
moyenne  contre  le  genou.  Ces  harmoniques  disparaissent  très 
vite  si  on  charge  le  diapason  grave  avec  des  poids.  Les  meilleurs 
moyens  de  contrôle  sont  les  résonnatenrs.  Quand  on  fait  sonner 
un  diapason  trop  longtemps,  le  diapason  change  sa  durée  de  vi- 
bration. L'ouïe  aussi  se  fatigue  quand  il  a  été  trop  souvent  exposé 
à  la  vibration  du  diapason.  Dennert  propose  une  épreuve  quanti* 
talive  de  l'ouïe  à  exécuter  de  la  façon  suivante.  On  promène  un 
diapason  vibrant  datis  une  certaine  étendue  devant  l'oreille,  jus- 
qu'à ce  qu'il  ne  soit  plus  entendu.  A  chaque  passage,'une  cer- 
taine quantité  d'ondes  arrivent  à  Toreille.  Quand  on  n'entend  plus 
le  soD,  on  tient  le  diapason  un  peu  plus  longtemps  devant 
l'oreille,  et  le  son  est  de  nouveau  entendu.  Le  temps  résidual, 
c'est-à-dire  le  temps  pendant  lequel  le  diapason  est  de  nouveau 
entendu,  est  le  même  pour  chaque  diapason,  et  différent  pour  les 
différents  diapasons. 

LucAE.  —  Les  diapasons  sont  nécessaires  pour  le  diagnostic,  les 
harmoniques  des  diapasons  élevés  n'entravent  pas  l'examen.  Un 
moyen  simple  pour  éviter  les  harmoniques  consiste  à  bien  prendre 
en  main  les  branches  du  diapason  avant  de  le  faire  vibrer,  et  à 
descendre  les  mains  jusqu'au  manche  après  la  vibration. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN  {«) 

Séance  du  3  novembre  490o^ 

Président  :  Lamdgbaf. 
Secrétaire  :  Alexander. 

Bruce.  —  Parotidite  médicamenteuse  unilatérale.  —  Une  jeune 
femme  de  26  ans  est  venue  consulter  pour  une  tumeur  dans  la 
région  de  l'angle  maxillaire  gauche.  La  tumeur  était  rouge,  de 

(ij  Compte'rendu  par  Lautmann,  d'après  la  Berliner  hlinisch,  Wo- 
chenseh,,  n«  31,  1906. 
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:ance  pâteuse,  et  gènail  pour  ouvrir  la  bouche.  La  malade 
d  avoir  eu  une  tuméfaction  pareille  depuis  son  enfance, 
ion  pas  de  façon  constante.  A  l'examen,  on  trouve  une  l£- 
lino-laryngile  atrophiante,  avec  tendance  à  la  formation  de 
s.  Bruck  prescrit  de  l'iodure  de  potassium.  La  malade  pré- 
quelques jours  après,  une  violenle  tuméfaction  de  la  tumeur 
lienne,  qui  disparaît  avec  cessation  de  l'emploi  du  mèdica- 
Quelquee  jours  après,  l'iodure  est  repris,  et  de  nouveau  la 
r  augmente  de  volume.  Kn  pressant  sur  la  tumeur,  Bruck 
der  une  pelite  quantité  de  sécréliou  par  le  conduit  de  Sté- 
'expérience  avec  l'iodure  est  reprise  plusieurs  fois,  et  lou- 
Lvec  le  même  résultat  ;  à  savoir  :  tuméfaction  intense  de  la 
le  gauche,  sans  réaction  manifeste  de  l'autre  parotide. 

s».  —  Trouble  hjatëriqne  du  langage.  —  Un  malade  de 
est  obligé  d'attendre  dix  ou  vingt  secondes  avant  de  pou- 
pODdre  à  une  question,  la  réponse  serait-elle  même  simple- 
ui  ou  non.  Quelquefois,  après  efforl  même,  il  ne  peut  pas 
re,  mais  il  peut  donner  la  réponse  par  écrit  et  sans  hésita- 


owER.  —  Tumeur  d«  la  corde  vocale  droite.  —  Un  homme 
ns  porte  une  tumeur  sur  la  corde  droite.  Après  ablation, 
trouve  les  dimeasioni  suivantes  :  longueur  O^jOÛS,  hau- 
,005. 

ten  microKOpique  :  tubercujome. 

s  est  intéressant  par  les  dimensions  et  par  le  siège,  car  les 
lomes  du  larynx  sont  généralement  plus  petits,  et  leur 
implantation  est,  d'après  l'ordre  de  fréquence,  le  suivant  : 
vstérieure  du  larynx,  ventricule  de  Horgagni,  commissure 
ire,  quelquefois  sur  la  bandelclle  et  très  rarement  (7  cas 
ml  connus)  sur  la  corde.  Deux  semaines  après  l'ablation 
meur,  d'autres  lésions  tuberculeuses  ont  paru  dans  le  la- 


na.  —  Obaerrationa  rhino-laryngologiqnea  pendant  l'épi- 
a  méningitA  cérébro-spinale  de  1W)S,  en  Silésie  (paraîtra 
inUchen  Jahrbuch). 

DUeuuion, 
iNHOKFFKB.  —  Les  cnfanls  lymphatiques  ayant  une  hyper- 
de  l'anneau  de  Waldeyer  présentent  généralement  aussi 
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une  persistance  du  thymas  et  une  hypertrophie  des  plaques  de 
Peyer.  L'inflammation  de  ces  plaques  n'esl  pas  caractéristique 
pour  la  méningite»  et  ne  peut  pas  être  regardée  comme  une  pre- 
mière étape  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

BaucK  demande  comment  sont  les  cavités  accessoires  du  nez 
chez  des  individus  morts  de  méningite  cérébro-spinale. 

WssTENHOKFFEa.  —  Meyer  n^  trouvé  qu*un  seul  cas  de  sinusile 
parmi  ses  autopsiés.  Westenhoefler,  au  contraire,  a  pu  constater, 
dans  tous  les  cas,  un  seul  excepté,  Tinflammation  du  sinus  sphé- 
noîdal  s'il  existait. 

La  recherche  microscopique  de  méningocoques  n'a  pas  la  va- 
leur qu'on  pourrait  croire.  11  faudrait  faire  des  recherches  par  la 
culture  pour  les  différencier  d'autres  microorganismes  absolu- 
ment semblables  aux  méningocoques,  mais  non  pathogènes. 

Brvhl.  —  Partant  de  considérations  toutes  théoriques,  Bruhl  se 
demande  comment  sont  les  sinus  et  le  pharynx  chez  tous  les  ma- 
lades qui,  soit  par  la  haute  fièvre,  soit  par  Télat  de  leur  lucidité 
ou  par  le  degré  de  leur  infection,  restent  assez  longtemps  couchés 
sur  le  dos  sans  nettoyer  le  nez  et  la  gorge.  Ne  serait-il  pas  pos- 
sible que  la  sécrétion  s'accumulât  et  pénétrât  dans  les  sinus, 
surtout  dans  le  sphénoîdal  ;  on  pourrait  s'imaginer  qu'ainsi  nais- 
sent des  états  d'hypérémie  de  la  muqueuse  du  cavum.  Pourquoi 
une  pareille  hypérémie  serait-elle  la  cause  de  la  méningite? 

Wkstbnhoeffkb.  —  A  celte  dernière  question  de  Bruhl,  Alexan- 
der  s'apprête  à  répondre  en  publiant  les  résultats  de  cent  prépa- 
rations. 

11  faut  avouer  que  les  anatomo-pathologisles  recherchent  l'état 
du  cavum  et  des  sinus,  seulement  quand  le  clinicien  le  demande 
expressément.  Nous  voyons  que  tous  les  enfants  morts  d'une  ma- 
ladie un  peu  longue  présentent  les  symptômes  anatomo-patholo- 
giques  d'une  otite  moyenne.  A  priori  on  pourrait  admettre  des 
états  auxquels  fait  allusion  Bruhl.  Aussi,  Westenhoeffer  s'est-il 
proposé  d'étudier  dorénavant  ces  détails.  Mais  les  lésions  du  pha- 
rynx constatées  dans  la  méningite  sont  tout  de  même  par  trop 
spéciales.  Meyer  a  dit  qu'elles  sont  remarquables  et  c'est  le  cas. 
On  voit  un  œdème,  les  sinus  paraissent  transparents,  donnant 
l'impression  que  l'on  peut  regarder  dans  la  profondeur,  et  aucune 
lésion  grave,  anatomiquement  parlant.  On  ne  trouve  ni  de  la  né- 
crose, ni  un  phlegmon,  ni  même  la  moindre  lésion  de  Tépithélium. 

On  ne  trouve  rien,  pas  même  le  méningocope.  Meyer  a  eu  une 
chance  particulière  d*en  trouver.  Ce'jx  que  Weslenhoeiïer  a  trouvé 
prenaient  tous  le  Gram.      
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SOCIÉTÉ  D'OTO'LARYNGOLOGÏE  DE  MUNICH  («) 
Séance  du  43  novembre  4905, 

Président  :  Haug. 
Secrétaire  :  Hkcht. 

Hecut.  —  Présentation  de  cas  :  a)  femme  de  31  ans,  à  la  suile 
d'un  accouchement,  atteinte  de  paralysie  du  posticus  gauche.  Pas 
de  cause  décelable. 

b)  Un  homme  de  44  ans  est  atteint  depuis  six  mois  d'une  affec- 
tion de  la  bouche  et  du  pharynx,  se  manifestant  par  la  poussée  de 
petites  bulles  de  la  grosseur  d'un  petit  pois,  remplies  de  sérosité, 
disparaissant  rapidement  en  laissant  des  petites  plaies  doulou- 
reuses. L'affection  a  gagné  l'épiglotle  et  les  deux  aryténoîdes. 

Discussion, 

Nëlmetkr  a  vu  2  cas  de  pemphigus  de  la  muqueuse  buccale 
accompagnant  un  pemphigus  caractéristique  de  la  peau.  Le  cas 
présenté  ne  ressemble  pas  au  sien.  Il  ne  s'agit  pas  d'herpès  non 
plus,  les  bulles  étant  trop  grandes  et  les  plaies  ne  provenant  pas 
de  la  fusion  de  plusieurs  petites  plaies. 

Mader  croit  qu'il  s'agit  d'une  forme  grave  d'herpès.  Pour  le  pre- 
mier cas  il  propose  l'examen  aux  rayons  X,  qui  a  permis  de  dé- 
celer des  anévrismes  autrement  introuvables. 

Sternfeld  n'a  jamais  vu  le  pemphigus  de  la  muqueuse  sans 
pemphigus  de  la  peau.  De  plus,  avec  chaque  éruption  du  pem- 
phigus il  y  a  un  peu  de  fièvre.  Quant  au  traitement,  il  conseille 
de  se  méfier»  dans  les  cas  analogues,  du  chlorate  de  potasse, 
même  en  solutions  peu  concentrées.  Il  est  plus  avantageux  de 
faire  des  badigeonnages  à  l'acide  chromique  à  1  Vo-  Tous  les  ir- 
ritants doivent  être  proscrits,  de  même  les  teintures  pour  les  gen- 
cives, comme,  par  exemple,  la  teinture  d*iode.  Les  meilleurs  gar- 
garismes  sont  les  décoctions  de  camomille  ou  de  sauge. 

(0  Compte  rendu  par  Lautmann,  d'après  U  Mcnat^ph,  f.  Qrh0nh^Uk.f 
n»  6»  1906. 
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Mader.  —  La  rOntgenothérapie  dans  les  voies  respiratoires  sn- 
périenrea  (paru  dans  les  Archiv.  f,  laryng,,  et  analysé  dans  les 
Annales). 


Séance  du  44  décembre  4905. 

Thanisch.  —  Guéiison  spontanée  d'ttn  cholestéatome  de  l'oreille. 
—  Long  passé  palhologique  de  l'oreille  gauche  chez  un  malade 
examiné  par  Thaniscb,  en  septembre  1905.  Au  premier  examen, 
état  suivant  :  paroi  antérieure  du  conduit  osseux  manque  dans  sa 
partie  supérieure,  de  même  la  paroi  latérale  de  Tattique.  Le  re- 
gard plonge  dans  une  grande  cavilé  remplie  de  masses  sales.  Sur 
la  brèche  de  la  paroi  postérieure,  un  polype.  Après  ablation  de  ce 
polype  et  seringuage  de  Toreille,  l'oreille  reste  sèche.  Le  conduit, 
1  apophyse,  la  caisse  et  l'attique  forment  une  seule  cavité  complè- 
tement épidermisée.  C'est  un  des  rares  cas  d'auto-guérison  d'un 
cholestéatome. 

Hbcht  présente  de  nouveau  le  malade  atteint  de  raffection  buc- 
cale, montré  à  la  dernière  séance.  Il  s'arrête  au  diagnostic  d'éry- 
thème  huileux. 

Sterkfsld.  —  Ezpnlsion  ]  spontanée  d'nne  racine  dentaire  du  si- 
nus maxillaire  dans  le  nez  (article  paru  dans  Archiv,  f.  laryng.p 
et  analysé  dans  les  Annales). 

Discussion, 

Hecht  a  vu  un  cas  analogue.  11  s'agit  d'une  femme  de  17  ans» 
chez  laquelle  il  y  a  eu  fracture  de  la  racine  à  l'occasion  de  l'ex- 
traction d'une  prémolaire.  Fendant  Fessai  fait  pour  retirer  la  ra- 
cine, celle-ci  a  disparu  brusquement  pour  être  expulsée  par  le 
nez  quelques  jours  après  pendant  que  la  malade  se  mouchait. 
Cette  malade  était  atteinte  d'une  sinusite  juaxiliaire  ethmoîdale 
et  frontale.  L'ostiuni  naturel  du  sinus  maxillaire  montrait  une 
large  communication  avec  le  nez,  ce  qui  explique  la  sortie  facile 
de  la  racine  échappée  dans  le  sinus.  Plus  tard,  il  a  fallu  ouvrir  le 
sinus  frontal  de  la  malade,  et  à  cette  occasion  on  a  découvert  que 
la  paroi  postérieure  du  sinus  manquait,  et  qu'il  existait  un  grand 
abcès  épidural. 
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SOCIÉTÉ  BERLINOISE  DE  LARYNGOLOGIE  (') 

Séance  du  /••"  décembre  4905. 

Président  :  Fraenkbl 
Secrétaire  :  Hethann 

GuTzuANN.  —  Insafflsance  congénitale  du  voile  dn  palais.  — 
L'auteur  présente  deux  malades,  un  garçon  de  6  ans  et  une  infir- 
mière de  21  ans.  Les  deux  malades  ont  en  commun  de  présenter 
les  phénomènes  de  la  rhinolalie  ouverte.  A  Tinspection,  le  palais 
parait  normal.  Chez  le  garçon  la  luette  est  bifide, chez  Tinfirmière 
la  luette  porte  à  peine  une  petite  marque  de  séparation.  A  la 
phonation  le  voile  se  lève,  mais  forme  une  dépression  Iriangulaire 
là  où  le  palais  devrait  se  terminer.  En  suivant  avec  le  doigt  le 
raphé  du  palais,  on  tombe  sur  une  dépression  osseuse  triangu- 
laire. 11  s*agit  d*un  commencement  d'uransschisme.  L'auteur  rap- 
pelle que  Lermoyez  a  décrit  des  cas  analogues  sous  le  titre  d'in- 
suffisance vélo-palaline.  Avant  lui»  Kayser  de  Breslau  a  fait  une 
élude  de  la  question.  11  n'est  pas  nécessaire  de  trouver  dans  tous 
les  cas  une  luette  bifide,  de  même  il  peut  ne  pas  y  avoir  de  dé- 
faut dans  l'ossification  du  palais.  Le  traitement  demande  le  mas- 
sage du  voile  pour  amener  son  élongation. 

Discussion, 

Lbnnhofp  demande  s'il  y  a  eu  des  végétations  adénoïdes  et  si 
celles-ci  n'ont  pas  contribué  au  défaut  du  langage.  Si  oui,  il  y 
aurait  eu  combinaison  de  rhinolalie  ouverte  et  fermée.  Dans  un 
cas  observé  par  Lennboif,  le  malade  a  soulevé  le  plancher  de  la 
fosse  nasale  pendant  la  phonation.  Lennboif  a  été  amené,par  cette 
constatation,  à  examiner  ce  plancher.  Dans  ce  cas-là,  le  trouble 
de  la  voix  n'a  donc  pas  conduit  au  diagnostic. 

GuTZMANN.  —  Chez  les  deux  malades  n'existent  pas  de  végéta- 
tions adénoïdes.  Quant  au  traitement,  Gutzroann  ajoute  que,  si  le 
massage  n'amène  pas  de  guérison,  on  est  obligé  d'employer  des 
obturateurs.  Enfin,  on    peut  injecter,  dans  la  paroi  postérieure 

(1)  Compte  rendu  par  Lautmann,  d*après  la  Berlinêt  klintMch.  Wo- 
chensoh.,  n»  34, 1906. 
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du  pharynx,  de  la  paraffine,  ce  que  Eckstein  a  fait  avec  plein  suc- 
cès dans  plusieurs  cas.  En  terminant,  Gutzmann  remarque  que 
ces  cas  d'insufÛsance  vélo-palatine,  sans  troubles  de  la  voix,  doi- 
vent être  plus  fréquents  qu*on  ne  le  croit.  A  Tavenir,  il  faudra 
palper  le  palais  chaque  fois  qu'on  rencontrera  une  luette  bi- 
fide. 

ScHOBTz.  —  Lichen  mber  plan  de  la  muqueuse  buccale.  —  Ma- 
lade de  40  ans,  danseur,  prétend  avoir  constaté  il  y  a  huit  se- 
maines une  quantité  de  petites  taches  rondes  sur  la  langue. 
Depuis  quelque  temps  la  muqueuse  buccale  a  blanchi  égale- 
ment. Aucun  trouble  subjectif.  11  ne  s'agit  pas  de  leucoplasie  ni 
de  plaques  muqueuses.  Chez  le  malade  en  question,  il  s'agit  de 
taches  d'une  blancheur  de  neige  rondes,  grandes  comme  un  petit 
pois  ou  comme  une  fève,  avec  bord  net.  Sur  la  muqueuse  des 
joues,  partant  des  lèvres  jusqu'au  pilier,  sont  tendues  des  stries 
blanches  enlacées,  portant  par  ci  par  là  de  petites  tumeurs 
blanches,  grandes  comme  une  tète  d'épingle.  Au  toucher,  les  mu- 
queuses des  joues  paraissent  rudes,  tandis  que  la  langue  est  lisse. 
Dans  les  aoamnestiques  il  n'y  a  pas  lieu  d'incriminer  ni  la  sy- 
philis, ni  le  tabac,  ni  Talcool.  Sur  la  peau  rien  de  pathologique. 
Le  lichen  plan  primaire  de  la  muqueuse  buccale  est  une  rareté, 
tandis  qu'il  accompagne  assez  souvent  (73  Vo)  ^^  lichen  de  la 
peau.  Le  diagnostic  est  confirmé  par  l'action  positive  de  Tar- 
senic. 

Lennhofp.  —  Tuberculose  isolée  de  la  gencive.  —  Femme  de 
37  ans,  porte  depuis  deux  ans  une  ulcération  longue  de  2  centi- 
mètres et  demi,  large  de  i  centimètre  sur  la  gencive.  Le  fond  est 
pâle,  les  bords  sont  minces  et  fiasques,  semés  de  petits  nodules. 
Au-dessus  d'une  dent  incisive  une  autre  petite  ulcération  ana- 
logue. 

Meybr.  —  Présentation  d'une  préparation.  —  Femme  de  70  ans, 
trachéotomisée  à  Tâge  de  35  ans,  n'a  jamais  pu  être  décanulee. 
Il  y  avait  une  synéchie  complète  du  voile  du  palais  et  de  la  pa- 
roi postérieure  du  pharynx.  Dans  le  pharynx  existaient  trois 
sténoses  superposées.   Le  larynx  était  complètement  sténose. 

Max  Sbnatob.  —  Lupus  des  voies  respiratoires  supérieures 
(analysé  dans  les  Annales), 
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Discussion, 


Mbtrb.  ^  11  esl  impossible  de  diagnosliquer  le  côté  dans  lequel 
les  lésions  lupiques  ont  débuté  en  se  guidant  seulement  d'après 
l'examen  clinique  des  fosses  nasales.  De  même,  il  est  impossible 
de  dire  si  le  lupus  du  nez  est  antérieur  au  lupus  de  la  peau  ou  in- 
versement. 

Les  perforations  du  septum  sont  excessivement  fréquentes,  et 
celles  qui  intéressent  le  septum  cutané  peuvent  complètement  dé- 
truire le  bout  du  nez. 

Le  pharynx  est  plus  souvent  malade  que  ne  le  pense  Senator. 
De  même  le  lupus  du  larynx  n'est  pas  une  rareté.  Le  larynx  est 
même  un  endroit  où  le  lupus  se  localise  de  préférence,  surlout 
dans  répiglotle  et  les  plis  aryépigloUiques,  tandis  que  les  cordes 
résistent  assez  longtemps.  La  paroi  postérieure  du  larynx  donne 
également  rarement  prise  au  lupus,  à  rencontre  de  la  tubercu- 
lose, ce  qui  peut  être  utile  pour  le  diagnostic  différentiel.  Les 
symptômes  subjectifs  dans  le  lupus  du  larynx  peuvent  faire  com- 
plètement défaut.  En  conséquence,  ces  lésions  peuvent  échapper, 
si  on  ne  les  recherche  pas  de  parti  pris  chez  tous  les  lupiques. 
Quant  au  résultat  thérapeutique,  T^xpérience  de  Meyer  est  con- 
traire à  celle  de  Senator. 

C'est  à  peine  si  on  obtient  avec  tous  les  traitements  une  guéri- 
son,  même  temporaire. 

RosEMBBRG  insiste  sur  le  lupus  primaire  du  larynx  dont  Senator 
n'a  pas  fait  mention  parce  que  les  malades  de  Senator  provien- 
nent d'un  service  pour  les  maladies  de  la  peau.  Mais  Rosemberg 
connaît  plusieurs  cas  de  lupus  primaire  du  larynx;  entre  autres,il 
se  rappelle  un  cas  qu'il  a  observé  pendant  quatorze  ans  et  chez 
lequel  il  y  a  deux  ans  seulement  est  apparue  une  petite  lésion  lu- 
pique  de  la  figure. 

Max  Senator  rappelle  que  ses  malades  proviennent  du  service 
de  dermatoIogie,ce  qui  explique  les  quelques  différences  entre  ses 
constatations  et  celles  des  laryngologistes.  Quant  au  traitement, 
il  a  voulu  simplement  faire  remarquer  la  supériorité  du  traite- 
ment chirurgical  sur  les  autres  traitements  essayés. 
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SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE  («) 
Séance  du  48  décembrt  1905. 

président  :  Y.  Urbantschitsch 
SeoréUire  ;  Hugo  Frky 

La  première  partie  de  la  séaDce  a  été  remplie  par  des  ques- 
tions admioistràlives  et  par  l'élection  du  bureau  pour  J906.  A  la 
fm  de  la  séance,  communication  de  : 

Barany.  —  Sur  loi  fonotioiui  des  canaux  circulaires.  -*  Barany 
résume  une  série  d'expériences  tendant  à  prouver  que  les  excita- 
tions de  Tappareil  veslibulaire  ne  provoquent  pas  directement  la 
sensation  de  la  rotation,  mais  qu'il  est  probable  que  le  réflexe  du 
nystagmus  provoqué  par  1  irritation  de  Tappareil  vestibulaire  est 
dans  un  rapport,  aujourd'hui  encore  peu  connu,  avec  la  sensation 
de  la  rotation. 

Pour  prouver  le  pour  et  le  contre  de  cette  théorie,  il  faudrait 
connaître  un  cas  avec  ophtalmoplégie  totale,  bilatéralei  une  para* 
lysie  nucléaire  de  tous  les  muscles  de  l'œil,  et  appareil  vestibu- 
laire intact.  Si  dans  ce  cas  le  malade  avait,  pendant  la  rotation  ou 
le  seringage.une  sensation  de  rotation  ou  le  trouble  de  l'équilibre, 
on  aurait  une  preuve  manifeste  que  le  nerf  veslibulaire  seul  peut 
provoquer  ces  sensations.  Barany  entre  dans  l'étude  des  relations 
du  nystagmus  de  cause  oculaire  avec  celui  de  cause  labyrin- 
thique. 

Plusieurs  expériences  sont  relatées. 

Di»cug$ion, 

Krridbl.  -  -  La  théorie  régnante  admf^t  que  ce  sont  les  mouve- 
ments de  l'endûlymphe  qui  provoquent  les  mouvements  oculaires. 
Le  mouvement  de  l'endolymphë  est  le  substratum  de  la  sensation 
de  la  rotation.  D'après  les  expériences  de  Barany,  il  faudrait  donc 
inlerchanger  la  cause  avec  l'effet.  Les  expériences  de  Barany  de- 
mandent a  être  contrôlées. 

0)  Compte  rendu  par  Lautmann,  d*aprèsU  Monauch,  f,  Ohr^nh^Uk., 
n*  5,  1906. 
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de  rhino-lar^ngologle,  par  A.  GouGUinHiiii  (Un  vol.  gr. 
e  728  pages,  Paris,  Hasson  el  Cie.  1005.) 
\  filiale  trouve  sa  coasolation  dans  le  calle  du  souvenir 
:r3  morts.  Elle  s'attache  à  conserver  d'eux  le  peu  qui 
I  eihume  leur  passé,  le  magnifie  6l  le  mSIe  à  sa  vie  pré- 
ir  se  donner  la  réconforlanle  illusion  qu'ils  existent  en- 
ssisleril.  Ainsi  elle  retarde  ce  qui  fait  la  mort  plus 
lubli  filial. 

respeclable  sentiment  a  présidé  à  la  publication  du  livre, 
'aux  de  mon  vieux  maître  Gouguenbeim  ont  éié  réunis, 
s  lecteurs  des  Aimait»  y  retrouveront  en  1res  grande 
mémoires  parus  dans  ce  journal.  La   tuberculose  la- 

laquelle  Gouguenheim  se  consacra  surtout,  a  les 
de  ce  recueil. 

>  compilation  présente  surtout  l'intérêt  de  constituer 
documenlaire  de  l'histoire  laryngologiqtie  du  dernier 
iâcle. 

ebon  el  dévoué  qu*esl  Garel  (de  Lyon),  a  écrit  en  léle 
Tage  une  préface  attendrie,  où  l'amitié  qu'il  avait 
;uenheim  semble  beureuse  de  s'affirmer  une  dernière 
lison  quHud  il  déplore  l'ingratitude  de  notre  époque 
-emiers  pionniers  de  la  laryncjologie.Où  donc  en  serions- 
&s  sur  la  route  que  nous  pensons  parcourir  si  brillam- 

ne  l'avaient  d'abord  ouverte  el  déblayée,  tandis  que 
ans  que  la  peine  de  naître  après  eux  ?      u.  lebhoyez. 

m  &  l'étude  de  l'otite  mojenne  et  de  la  mastoïdite 
'puerpérale,  parMAuvoisiw  [T/i.,  Bordeaux,  1906), 
'ons  combien  sont  fréquentes  les  complications  auriru- 
cerlains  états  infectieux  tels  que  la  grippe,  la  scarla- 
rre  typhoïde,  etc.  Par  contre,  l'infection  puerpérale  ne 
[ue  1res  rarement  à  l'oreille,  et  par  suite  à  ta  mastoTde. 
léne  en  soi  est  logique  :  Divers  microbes  pyogënes  vi- 
irophytes  dans  les  organes  génitaux  de  la  femme  ;  ils 
bir,  à  l'occasion  delà  puerpéralité  une  poussée  végéta- 
grande    ou    une   aggravation   de     virulence,  et  leurs 
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toxines,  résorbées  au  niveaa  des  ulcérations  utérines  ou  de  la 
plaie  placentaire,  ces  microbes  eux-mêmes  peuvent  entrer  dans  la 
circulation  et  produire  une  infection  localisable  à  distance,  en 
particulier  dans  Toreille  des  femmes  à  passé  otologique.  Comme 
causes  prédisposantes,  il  faut  envisager  les  poussées  congestives 
survenant  à  Tépoque  où  les  mentrualions  auraient  lieu,  mais 
aussi  les  accidents  survenus  dans  l'appareil  génital  à  l'occasion  de 
Taccoucbement  (hémorrbagies,  difficultés  du  travail)  et  en  debors 
de  celui-ci  (métrite,  fausse  coucbes,  etc.). 

Les  symptômes  et  coniplications  ne  diffèrent  guère  de  ceux  de 
Totite  moyenne  aigu6.  A  noter  cependant  une  intensité  particu- 
lière des  phénomènes  généraux. 

Quoique  les  otites  moyennes  aiguës  ressortissent  à  l'action  de 
différents  microbes,  dans  celles  qui  surviennent  comme  compli- 
cations de  l'infection  puerpérale,  c'est  le  streptocoque  pyogène 
qui  est  en  cause  le  plus  fréquemment.  Cependant,dans  une  obser- 
vation de  Mauvoisin,  c'est  le  staphylocoque  qui  fut  trouvé  dans  le 
pus  d'une  mastoïdite  puerpérale  trépanée,  terminée  par  la  gué- 
rison. 

Le  traitement  doit  être  prophylactique  chez  les  multipares 
ayant  eu  des  accidents  auriculaires  après  leurs  accouchements 
précédents,  surtout  au  point  de  vue  génitaL  L'otite  une  fois  dé- 
clarée, la  paracentèse  large  s'impose,  et  si  les  accidents  infec- 
tieux éclatent  du  côté  de  la  mastolde,  du  sinus  ou  des  méninges, 
il  faut  alors  trépaner  ou  faire  l'évidement  pétro-mastoîdien. 

M.  PHILIP, 
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I.  —  OREILLES 

Traitement  de  l'otite  moyenne  snppurée  d'après  la  méthode  de 
Bier,  par  Fleischmanii  {Monatsch.  f,  Ohrenheilk,,  n<*  5,  1906). 

La  méthode  de  Bier  a  été  essayée  dans  les  maladies  de  Toreille 
par  Keppler,  Heine  et  Stenger.  Nous  avons  analysé  les  travaux 
des  deux  premiers.  Stenger  emploie  le  procédé  de  Bier  concur- 
raniment  avec  les  interventions  chirurgicales.  Le  travail  de  Fleis- 
chmann  provient  du  service  de  Politzer.  Gomme  la  méthode  de 
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Bier  nous    paraît  peu  recommaDdable   pour    les  afifections  de 
l'oreille,  nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  analyser  en  détail  les 
observations   desquelles    Fleischmaun   lire   les  conclusions  sui- 
vantes. La  méthode  de  Bier  demande   réflexion  dans  son  em- 
ploi •   On   risque  toujours    de   dépasser  le   moment   pour   une 
intervention  nécessaire.  £lle  change  Taspect  de  la  maladie  en 
rendant  latente  une  forme  manifeste,  et  elle  nous  induit  à  une 
temporisation  qui  peut  être  funeste  pour  le  malade.  24  cas  ont 
été  soignés,  qui  comportaient  9  cas  d'otite  moyenne  non  compli- 
quée dont  6  ont  guéri  par  la  méthode  de  Bier,  de  dix  en  vingt- 
trois  jours.  3  ont  dû  être  traités  de  la  façon  ordinaire.  L'interven- 
tion nécessaire  a  été  plus  importante,  les  soins  secondaires  ont  été 
plus  longs.  2  cas  d'otite  moyenne  chronique  avec  mastoïdite  sont 
restés  réfractaires  au  traitement  par  l'hypérémie.  2  cas  de  péri- 
chondrile  sont  restés  slalionnaires  après  un  traitement  de  qua- 
torze et  vingt  jours.  Sur  les  mastoîdites,  les  cas  jugés  susceptibles 
d'opération  ont  dû  être  opérés,  à  une  seule  exception. 

LAUTMANN. 

Un  cas  de  neuro-fibromatose  ayec  participation  du  conduit,  par 
Hamhkrscblag  {Monatsch,  f.  Ohrenheilk.,  n*  5,  1906). 

Réédition  d'un  cas  publié  déjà  par  Tauber.  Ses  nouvelles  cons- 
tatations concernent  l'appareil  auditif.  L'oreille  externe  est  nor- 
male, l'oreille  moyenne  est  atteinte  d'un  catarrhe  chronique  qui 
n'a  probablement  pas  de  rapports  avec  la  maladie  de  Recklinghau- 
sen.  Le  conduit  externe  est  très  sténose,  le  cartilage  manque,  pro- 
bablement à  la  suite  d'un  trouble  trophique  congénital. 

LAUTMANN. 

Large  hiatns  de  la  face  externe  de  la  mastolde,  par  W.  Braislin 
{Archives  ofotology,  vol.  XXXIV,  n®  3). 

Chez  une  jeune  femme  de  28  ans,  ayant  les  signes  de  mastoï- 
dite, l'incision  ût  découvrir  une  fissure  de  trois  quarts  de  pouce 
de  long  sur  un  quart  de  pouce  de  large.  Il  s'agissait  manifeste- 
ment d'une  persistance  de  la  fissure  squamo-mastoïdienne. 

Les  fissures  de  ce  genre  se  rencontrent  parfois  chez  les  jeunes 
sujets,  rarement  chez  l'adulte  et  il  est  exceptionnel  qu'elles  attei- 
gnent de  telles  dimensions.  m.  lannois. 

Quelques  points  du  traitement  des  otites  aiguës  graves  et  de 
leurs  complications,  par  A.  Wiener  (Archwes  of  olology, 
vol.  XXXIV,  no  3). 

Après   avoir  indiqué  le   traitement   qu'il    emploie   (ouverture 
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large  du  lympaa,  drainage  soigneux  à  la  gaze  iodoformée,  aspi* 
ration  avec  le  spéculum  de  Siegle,  etc.),  Tauteur  se  demande  dans 
quelles  conditions  on  peut  continuer  le  traitement  conservateur 
sans  nuire  à  ses  malades  et  croit  qu'avec  un  peu  de  surveillance 
celui-ci  est  toujours  sans  dangers.  11  ne  croit  pas  non  plus  qu'une 
intervention  précoce  soit  une  garantie  qu'il  ne  se  produira  pas 
de  complications.  m.  lannois. 

Trois  oag  de  iumeorB  de  Toreille,  par  Gkrber  {A  rchives  of  otology, 
vol.  XXXIH,  n*  6). 

1°  Dans  le  !«'  cas,  un  jeune  homme  de  17  ans,  il  s'agissait  d'un 
fibrome  de  gros  volume  recouvrant  Tanthelix,  là  racine  de  l'hélix, 
la  conque  et  le  conduit  auditif  externe.  Les  fibromes  de  ce  volume 
sont  rares.  Le  plus  souvent  aussi  ils  siègent  au  niveau  du  lobule 
et  sont  consécutifs  au  percement  du  lobule  pour  boucles 
d'oreilles. 

2*  Dans  le  2*  cas,  une  jeune  fille  de  20  ans,  bien  portante,  le 
lobule  gauche  était  augmenté  de  volume,  du  volume  d'une  noi- 
setie,  et  cela  depuis  plusieurs  années.  On  fit  une  ablation  en  ré- 
parant le  lobule  autant  que  possible  et  l'examen  histologiquc 
démontra  qu'il  s'agissait  d'un  tuberculome, 

3*  Dans  le  3*  cas,  un  homme  de  40  ans,  il  s'agissait  d'un  épi- 
théliome  dont  le  point  de  départ  resta  indécis,  car  il  y  avait  de 
graves  lésions  de  la  caisse  et  de  ses  annexes.  L'auteur  pense  que 
l'origine  était  dans  le  conduit  auditif.  u.  lannois. 

Double  aboès  cérébelleux.  Opération.  Guérison,  par  W.  ëaglbton 
(Archivei  of  oiology^  vol.  XXXIII,  n^  4). 

U  s'agit  d'un  cas  rapporté  antérieurement  (Archives  of  otology^ 
avril  1903}  et  qui  continue  à  bien  se  porter,  près  de  deux  ans 
après  l'intervention  (juillet  1902,  avril  1904). 

L'auteur  se  livre  à  quelques  considérations  sur  la  voie  d'accès 
du  cervelet,  la  cause  des  abcès  dans  ce  cas,  le  pronostic.,' etc. 

M.   LANNOIS. 

Thromboee  da  golfe  de  là  jugulaire  ;  opération,  guérison,  par 
C.  KoLLER  (Archives  of  oioloyijy  vol.  XXXI U,  n<»  5). 

Une  jeune  fille  de  21  ans  est  admise  à  l'hôpital  le  30  juin  ;  elle 
a  eu  une  amygdalite  à  la  suite  de  laquelle  elle  a  eu  de  la  douleur 
dans  l'oreille  gauche,  de  la  céphalée,  de  la  fièvre  avec  frissons  : 
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Tobservation  ne  mentionne  pas  la  date  d'apparition  de  ces  symp- 
tômes, mais  des  réflexions  qui  accompagnent  l'observation  il 
semble  qu'il  se  soit  écoulé  deux  semaines. 

Le  lendemain,  l"'  juillet,  on  fait  une  paracentèse  qui  donne 
issue  à  un  liquide  séreux  abondant  et,  sans  attendre  davantage, 
on  ouvre  la  mastoîde  :  au  cours  de  Tintervention  le  sinus  latéral 
est  accidentellement  ouvert. 

Le  11  juillet,  comme  la  malade  va  mal,  qu^elle  a  de  l'œdème  de 
la  papille,  on  curette  le  sinus  et  on  lie  la  jugulaire  :  on  en  dénude 
un  pouce  et  demi  qu'on  enlève  et  qui  ne  contient  pas  de  caillot, 
La  malade  va  d'abord  bien  jusqu'au  27  juillet,  puis  il  se  forme 
des  abcès  avec  leur  cortège  habituel  et  tout  ne  rentre  dans  Tordre 
qu'après  l'ouverture  le  14  août,  d'un  abcès  situé  au  niveau  du 
bulbe  de  la  jugulaire. 

L'auteur  s'efforce  de  démontrer  qu'il  s*agissait  là  d'une  throm* 
bose  primitive  du  golfe  de  la  jugulaire  et  que  la  blessure  du  sinus 
dans  l'opération  précoce  a  été  sans  influence,  mais  il  faut  avouer 
que  ses  raisons  sont  peu  convaincantes.  v.  lannois. 

Iféyrite  interstitielle  des  deux  nerfs  oochléaires  dans  un  cas  de 
tuberculose  pulmonaire,  par  F.  Sibbenhakn  (Archives  of  oto^ 
logy,  vol.  XXXIIÏ,  n*  5). 

11  s'agissait  d'une  femme  de  51  ans,  tuberculeuse  avérée,  qui 
avait  vu  son  audition  baisser  peu  à  peu  depuis  vingt  ans  et  chez 
laquelle  Siebenmaini  avait  diagnostiqué  une  surdité  totale  droite, 
une  surdité  nerveuse  double  avec  altération  probable  des  nerfs 
cochléaires. 

En  ce  qui  concerne  les  oreilles  les  lésions  étaient  :  une  opacité 
légère  des  deux  membranes  tympaniques  ;  une  légère  suppuration 
terminale,  non  perforative,  des  deux  caisses  ;  le  remplissage  de 
la  partie  inférieure  de  la  rampe  tympanique  droite  et  l'épaississe- 
ment  de  la  platine  de  l'étrier,  lésions  probablement  congénitales 
et  non  acquises  ;  la  névrite  interstitielle  des  deux  nerfs  co- 
chléaires. 

Siebenmann  rapporte  les  rares  cas  où  la  tuberculose  a  déter- 
miné de  la  névrite  acoustique  :  celle-ci  peut  être  d'origine  faéma- 
togène,  atteindre  tout  le  nerf  acoustique  ou  seulement  les  ra- 
meaux cochléaires.  Dans  Tun  et  l'autre  cas  la  lésion  a  son  siège 
primitif  dans  la  section  rétro-labyrinthique  du  nerf.  Ce  n'est  que 
si  le  malade  survit  longtemps  à  l'apparition  des  troubles  auditifs 
que  Ton  voit  la  lésion,  de  rétro-labyrinthique  qu'elle  était,  devenue 
intra-labyrinthique. 

Deux  planches  en  couleurs.  h.  lannois. 
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Quelques  points  de  Fanatomie  obirorgicale  da  nerf  facial,  par 
ÂLDSRToN  {Archives  of  otology^  vol.  XXXIII,  n*  6). 

Les  recherches  ont  porté  sur  dix-huit  temporaux  d'adultes. 
Après  cuisson  pour  les  débarrasser  des  parties  molles  et  séchage 
soigneux,  Tauteur  injectait  par  le  trou  stylo-mastoïdien  de  la  cire 
d'abeille  colorée  au  carmin. 

11  faisait  ensuite  des  coupes  horizontales. 

Il  a  tout  d*abord  étudié  les  déhiscences,  qui  se  traduisaient  par 
Féchappement  d'une  gouttelette  de  cire  au  dehors  du  canal  de 
Fallope.  Dans  la  portion  mastoïdienne  il  en  a  trouvé  une  probable 
et  une  douteuse  ;  dans  la  portion  correspondant  à  Foreille 
moyenne  il  en  a  trouvé  sept  évidentes  et  deux  douteuses. 

Il  s'étonne  dans  ces  conditions  que  la  paralysie  faciale  ne  soit 
pas  plus  fréqoente  dans  les  otites  moyennes. 

La  distance  entre  le  canal  facial  et  Vépine  de  Henle  aété  étudiée 
avec  soin.  En  moyenne  cette  distance  a  été  trouvée  à  15"">,9 
avec  un  minimum  de  14™">,3  et  un  maximum  de  20  millimètres. 
Noitenius  avait  trouvé  une  moyenne  de  15 '^"■,5  avec  un  minimum 
de  il  millimètres*  La  distance  entre  le  canal  du  (facial  et  l'angle 
posiéro- inférieur  de  l'orifice  externe  du  conduit  auditif  est  en 
moyenne  de  12"°^,i  avec  un  minimum  de  l^^fi.  Ces  chiffres  in- 
diquent la  profondeur  à  laquelle  on  peut  aller  sans  danger  dans 
les  interventions. 

Dans  sa  portion  verticale  le  canal  n'est  qu'à  Z^^^^  du  bord 
postérieur  de  l'anneau  tympanique  et  à  f '°^°>,4  de  la  partie  infé- 
rieure du  sillon  qui  constitue  la  paroi  postérieure  de  la  caisse. 
On  Toit  combien  le  netf  peut  facilement  ôlre  touché  en  ce  point 
par  les  caries  osseuses  qoi  n'y  sont  point  rares. 

Un  point  Intéressant  est  celui-ci.  Dans  aucun  cas  la  cire  injec- 
tée ne  pénétra  dans  le  conduit  auditif  interne,  tandis  que  sept 
fois  elle  vint  se  répandre  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  par 
rhiatuS  de  Fallope.  Ceci  confirme  l'opinion  de  Macewen  que 
dans  les  cas  de  suppuration  ayant  gagné  le  canal  de  Fallope  la 
propagation  intra-crànienne  se  fait  le  long  du  grand  nerf  pétreux 
superficiel.  m.  lannois. 

Otite  moyenne  purulente  avec  oomplioations  intra-crftniennes  (ab- 
cès eztra-dnral,  méningite}  ;  ponction  lombaire  ;  guérison,  par 
Arn.  Knapp  {Archives  ofoiology,  vol.  XXXIIÎ,  n®  6). 

Jeune  fille  de  16  ans,  ayant  une  double  otorrhée  depuis  une 
scarlatine  à  6  ans  avec  surdité  complète  :  elle  présente  en  outre 
des  stigmates  de  syphilis  héréditaire. 
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A  Topération  du  côté  gauche  nécessitée  par  Tapparilion  de 
troubles  aigus  du  côté  de  la  mastoîde,  on  trouve  de  la  carie  os- 
seuse, du  cholestéatonie,  une  perforation  du  canal  semi-circulaire 
externe,  une  fistule  du  toit  de  Tantre  avec  abcès  extra-dural. 

Un  mois  plus  tard,  après  qu'on  avait  curette  des  granulations 
dans  la  profondeur  de  la  plaie,  les  accidents  réapparaissent  :  cé- 
phalée, nausées,  frissons,  etc.  —  Une  ponction  lombaire  évacue 
un  liquide  très  trouble  dont  la  cytologie  n*est  pas  indiquée,  mais 
qui  ne  parait  pas  contenir  de  bactéries.  Peu  à  peu^  après  un  état 
grave  de  plusieurs  jours,  tout  s'atténua  et  la  malade  guérit. 

L'auteur  insiste  sur  les  résultats  de  la  ponction  lombaire. 

V.   LANNOIS. 

Abcès    temporo-sphénoldal    à    streptocoques  ;    guérison,    par 
Fa.  Stbphbns  (Archives  of  otology,  vol.  XXXIV,  n°  i). 

Homme  de  20  ans,  opéré  pour  la  mastoïdite  seize  jours  après 
le  début  d'une  douleur  dans  l'oreille.  Une  paracentèse  avait  révélé 
dans  la  caisse  du  pus  à  streptocoques,  mais  il  ne  fut  pas  trouvé 
de  pus  dans  la  mastoîde.  —  Trois  semaines  plus  tard,  interven- 
tion sur  le  lobe  temporo-spbénoîdal  dans  lequel  on  trouve  un 
gros  abcès.  —  Deux  ans,  plus  tard  le  malade  était  toujours  en 
bonbe  santé.  m.  lannois. 

Deox  cas  d'abcès  temporo-sphénoldal  guéris  par  l'intervention, 
par  R.  Lewis  {Archives  of  otology,  vol.  XXXIV,  n*  1). 

Notes  relatives  à  deux  malades  présentés  à  l'Académie  de  mé- 
decine de  Nev^-York  en  novembre  1904.  La  première  malade  avait 
été  opérée  à  la  (in  de  janvier  1901  et  la  seconde  en  juin  1902. 

M.   LANNOIS. 

Double  mastoïdite  ;  exsudât  diphtéritique  de  la  plaie  ;  mort,  par 
.  H.  HoRLBECK  {Archives  ofotology,  vol.  XXXIV,  n«  1). 

Enfant  de  4  ans  et  demi  ayant  une  mastoïdite  double  aiguë  con- 
sécutive à  la  rougeole.  Trois  jours  après  les  deux  plaies  étaient 
recouvertes  d'une  pseudo-membrane  épaisse  d'apparence  diphté- 
rique et  qui,  de  fait,  à  Pexamen  bactériologique  contenait  du 
bacille  de  Klebs-LôfÛer.  La  gorge  ne  présentait  qu'un  peu  d'an- 
gine catarrhale,  mais  il  ne  fut  pas  fait  d'examen. 

L'enfant  succomba  trois  jours  plus  tard,  probablement,  dit 
l'auteur,  par  thrombose  du  sinus.  h.  lannois. 
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Elimination  d'an  énorme  Béqnestre  et  de  Tétrier  chez  un  enfant^ 
par  W.  Braislin  {Archives  of  oiology,  vol.  XXXIV,  n'»  3). 

Enfant  de  i  an  el  demi,  très  émacié,  à  gan^^Iions  volumineux,  qui 
avait  UDQ  double  otorrhée.  Dans  l'oreille  on  sentaitUra  séquestre 
mobile.  Alors  que  Tenfant  était  sur  la  table  d'opération  pour  un 
cureltage  de  la  mastoîde,  une  nouvelle  exploration  fit  voir  que  le 
séquestre  était  devenu  plus  mobile  et  on  l'enleva  par  le  conduit. 
C'était  un  morceau  d'os  pyramidal  dans  lequel  on  reconnaissait 
la  face  externe  de  l'apophyse  et  dont  la  pointe  était  formée  par 
un  quart  environ  de  l'anneau  tympanique  (segment  supérieur  et 
postérieur)  ;  il  y  avait  aussi  d'autres  fragments  plus  petits. 

Huit  jours  après,  pendant  une  exploration,  la  sonde  ramena 
rétrier.  Guérison.  h.  lannois. 

Denx  cas  d'otite  aigné  supporative  avec  mastoïdite  et  méningite 
causés  par  le  diplocoqne  intracellulaire  de  Weichselbanm,  par 
G.  Bacon  (Archives  of  otologt/y  vol.  XXXIV,  n**  3). 

Le  contenu  du  mémoire  est  indiqué  par  le  titre.  Dans  un  des 
cas  il  y' eut  guérison  après  une  double  intervention  ;  au  cours  de 
la  seconde  le  sinus  fut  ouvert  accidentellement.  L'autre  malade 
succomba  aux  progrès  de  la  méningite. 

Il  ne  parait  pas  avoir  été  fait  de  ponction  lombaire. 

M.   LANNOIS, 

Deux  cas  de  mastoîdectomie  pour  thrombose  dn  sinus  ;  ligature 
et  résection  de  1b  jugulaire  ;  guérison,  par  Mekernon  (Archives 
of  otology,  vol.  XXXIV,  n«  4). 

Guérison  dans  les  2  cas  relatifs,  l'un  à  un  enfant  de  26  mois» 
l'autre  à  une  femme  de  30  ans.  m.  lannois. 

Inconvénients  du  pansement  à  la  gaze  après  les  opérations  de 
thrombose  septique  du  sinus  latéral,  par  Gifford  (Archives  of 
otology,  vol.  XXXIV,  n«  4). 

L'auteur  parait  avoir  surtout  en  vue  le  pansement  du  bout  péri- 
phérique et  dit  que  le  remplissage  de  la  cavité  avec  de  la  gaze  a  le 
gros  inconvénient  d'emprisonner  le  pus  et  de  le  motlre  sous  ten- 
sion, ce  qui  peut  déterminer  l'érosion  du  vaisseau  el  les  accidents 
cérébraux.  Il  préfère  le  traitement  humide  fréquemment  renou- 
velé. M.  LANNOIS. 


la  iTM  participation  dtenilna  dea  celluloa  lygo- 
■  Buahdegik  {Archives  o(  ololoijij,  vol.  XXXIV,  n'a). 

)  de  15  ans.  Ucie  boune  pholO(;rapliie  Tail  bien  voir 
lésion.  H.  LANNOis. 

oreille  moyenne  et  abcèe  métaatatiqnea  4n  foie, 
MiTH  (Archiieso/  otology,  1.  XXXIII,  ii"  2,  1904). 
luppuralion  de  l'oreille  lermînës  par  ta  morl  avec 
roémie  et  à  l'autopsie  desquels  on  Irouva  dans  le 
plus  ou  moins  volumineux.  Dans  le  troisième  il 
ht  de  même  ordre  daos  le  poumon. 
.agération  de  la  sêcrélion  qui  a  marqué  le  début 
comme  sj'mpiame  constanl  et  caraclérisLique  la 
lis  l'épaule  droite  et  le  cou.  Il  y  a  en  même  temps 
spontanée  el  de  la  sensibilité  k  la  pression  dans 
Il  }'  a  en  même  temps  des  signes  de  pyoémie, 
es  élevée,  à  rémissions,  frissons,  etc.  La  guérison 
nie.  H.  LANKois. 

daM  la  maatotdlla  de  Betold,  par  F.  Sbiheh  {Ar- 
ogy,  vol.  XXXIH,  n*  3). 

it  sur  17  cas.  Sur  ce  nombre,  13  furent  guéris, 
1  cessa  le  traitement.  La  mortalité  des  cas  dans 
pénètre  au-dessous  de  la  masiotde  dans  les  parties 
l'élève  donc  à  18,7  % ''es  (^^^  «'«"'s  que  pour  les 
e  mastoïdite  opérée  elle  n'est  que  de  8,8  */,. 
I  fut  obligé  de  renouveler  l'intervciilioti,  deux  fois 
'  la  jugulaire  (1  cas  de  guérison,  1  cas  de  morl). 
s  fais  un  abcès  extra-dural. 
ta  très  améliorée  dans  H  des  cas  guéris. 

H.  LAHnois. 

ihroniqne  avec  cboleatéatome  de  la  caiaae  et  de 
imatiOD  BDQs-cutaiiée  a'étendant  b  presque  tout 
thrombose  dn  ainos  latéral  avec  abcèa  cérébral 
nent  du  cervelet,  par  J.  Ovut^ntm  \Archives  of 
:XXIII,  n"  3). 

de  celte  communication  indique  son  contenu  : 
ant  est  l'inllammation  de  la  peau  qui  paraît  avoir 
l^sipélaleuse.  h.  lannois. 
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Abcès  temporo-fiphënoidal  otogène  avec  do  mnltipleo  abcès  céré- 
braux secondaires,  par  Ali  es  Wakefield  {Archives  of  olology^ 
vol.  XXXIÏI,  n«  4). 

II  s'agit  d'une  fillette  de  11  ans  qui  depuis  une  fièvre  |typbo!de 
à  5  ans^  portait  une  otite  moyenne  gauche  à  écoulement  intermit- 
tent. Elle  prit  une  pneumonie  qui  évolua  lentement  :  à  la  fin  de 
cette  pneumonie,  écoulement  abondant  de  l'oreille.  Il  y  avait  une 
céphalée  frontale  persistante  depuis  le  début. 

Dix  jours  après  cette  otorrhée  nouvelle  on  est  amené  à  faire 
une  trépanation  mastoïdienne  au  cours  de  laquelle  le  sinus  est 
ponctionné,  ce  qui  démontre  qu'il  n'est  pas  thrombose.  Les  jours 
suivants,  frissons,  fièvre,  état  vertigineux,  etc.,  de  sorte  que  cinq 
jours  après,  on  cherche  et  on  trouve  un  abcès  temporo-sphénol- 
dal.  —  La  malade  succombe  le  cinquième  jour,  dix  jours  après 
son  entrée  à  l'hôpital. 

A  l'autopsie  on  trouve  :  dans  V hémisphère  gauche  un  abcès 
volumineux  dans  la  partie  antérieure  du  lobe  temporo-sphénoîdal 
et  un  autre  abcès  secondaire  dans  la  partie  postérieure  de  ce 
même  lobe  ;  dans  Vhémisphère  droit,  un  abcès  du  lobe  temporo- 
sphénoîdal  contenant  environ  quatre  onces  de  pus  verdâtre  ;  sous 
le  cervelet,  un  abcès  qui  était  situé  sous  la  pie-mère  occupant  les 
deux  tiers  de  là  surface  de  l'hémisphère  droit  et  la  moitié  de 
l'hémisphère  gauche. 

Des  cultures  montrèrent  qu'il  s'agissait  du  bacille  pyocyanique 
en  cultures  pures.  m.  lannois. 

Contribution  à  la  pathologie  et  à  la  physiologie  du  labyrinthe, 

par  Ernbst  Urbantschitsch  (Monatsch.  f,  Ohrenheilk.,  n«2, 1906). 

L'observation  suivante  a  été  la  base  de  quelques  déductions 
concernant  le  labyrinthe. 

Une  jeune  fille  de  18  ans  commence  une  otite  à  gauche  en 
1898.  Soignée  pour  de  Totorrhée  pendant  dix  mois,  elle  se  plaint 
ensuite  de  céphalées  continuelles  auxquelles,  en  1902,  s'ajoutent 
des  accès  de  vertige.  Elle  avait  brusquement,  pendant  qu'elle  fai- 
sait de  gros  ouvrages,  la  sensation  de  se  tourner  ;  elle  voyait  noir, 
quelquefois  bleu,  tombait  par  terre  et  restait  sans  connaissance 
pendant  quelque  temps.  Elle  n'a  pas  eu  de  convulsions,  mais  on 
la  croyait  épileptique.  Le  Prof.  Urbantschitsch  l'a  vue  au  com- 
mencement de  mai.  A  l'examen,  on  constatait  une  destruction 
complète  du  tympan,  l'enclume  et  le  marteau  manquaient,  la 
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muqueuse  de  la  caisse  était  goullée  et  rouge,  quelques  granula- 
tions dans  Tadilus. 

Radicale  le  10  mai,  rendue  difficile  par  une  hémorrhagie  con- 
tinuelle.* Suiles  excellentes.  Pas  de  vertige,  bon  état  subjectif. 
Mais,  à  chaque  changement  de  pansement,  les  douleurs  étaient 
intolérables.  Il  n*y  avait  ni  pus,  ni  sang,  seulement  à  chaque  fois, 
des  petites  lamelles  osseuses  se  détachaient. 

Le  bon  état  général  a  duré  jusqu'en  juin.  Au  milieu  de  juin, 
reparaissent  des  douleurs  dans  l'oreille  opérée.  Au  changement 
de  pansement  quelques  gouttes  de  pus  conduisant  par  une  fistule 
vers  le  plancher  de  la  caisse.  Le  11  août,  Urbantschitsch  retire 
avec  une  pince  une  lamelle  osseuse  du  plancher  de  la  caisse,  qui, 
examinée  de  près,  est  reconnue  comme  le  limaçon  (avec  colonne 
et  lame  spirale).  Au  moment  de  Texlraclion,  la  malade  a  ressenti 
une  violente  douleur,  mais  pas  de  vertige. 

Vers  la  fin  de  septembre,  on  constate  un  polype  à  la  paroi 
postéro- supérieure  de  la  caisse.  La  brèche  rétro -auriculaire  s*esl 
fermée  après  Texlraction  du  limaçon,  la  plus  grande  partie  de  la 
caisse  est  épidcrmisée.  Le  traitement  consiste  dans  Tinsuffiation 
de  thygénol  borique  à  10  %  sans  que  Ton  touche  au  polype.  Le 
3  octobre,  à  la  suile  d'une  insufflation  de  thygénol  et  acide  bo- 
rique, le  polype  avait  complèlemenl  disparu.  La  brèche  rétro- 
auriculaire  complùtement  guérie. 

Le  19  octobre,  la  malade  se  réveille  avec  des  nausées  et  a  une 
perte  de  connaissance  dans  la  matinée,  suivie  de  vertige.  Depuis 
l'opération  (5  mois)  le  premier  vertige.  Le  soir,  bourdonnements 
intenses.  Le  lendemain,  état  nonnal.  A  7  heures  et  demie  du 
malin,  Urbantschitsch,  au  changement  de  pansement,  fait  les 
expériences  suivantes.  A  la  rotation  rapide  active,  pas  de  vertige, 
mais  cinq  minutes  plus  tard,  la  malade  étant  au  repos,  grand 
vertige.  Pendant  le  vertige,  un  nyslagraus  horizontal  à  peine 
marqué.  Le  31  octobre,  une  suppuration  profuse  provenant  de 
l'endroit  où  la  dure -mère  avait  été  dénudée  pendant  la  radicale. 
Céphalée  temporale  et  vertige.  La'  malade  continue  à  travailler. 

Le  9  novembre,  nouvelle  intervention  permettant  d*enlever  une 
membrane  pyogène  très  étendue  de  la  dure-mère.  La  malade 
écrit  le  3  février  1905  qu'à  part  un  peu  de  céphalée  et  de  vertige, 
elle  se  trouve  mieux. 

Au  milieu  d'avril,  la  malade  revient  avec  un  polype  de  la  ré- 
gion durale,  derrière  lequel  du  pus  élail  amassé.  Céphalée  et 
vertige,  mauvais  état  général. 

Le  28  mai  1905,  nouvelle  opération,  excochléation  de  granula- 
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tîoDS  partant  de  la  dure-mère.  Deux  jours  après,  érysipèie  de  la 
face.  Guérison  complète  fin  juillet.  En  août  1905,  la  malade  a  des 
sensations  acoustiques  subjectives  dans  l'oreille  opérée  qui  en 
septembre  deviennent  continuelles.  Il  s'agit  d'un  son,  toujours  le 
même,  do  #*.  En  décembre  1905,  de  nouveau  des  vertiges.  La 
malade  se  sent  tourner  dans  la  direction  des  aiguilles  d'une 
montre.  Elle  voit  noir.  En  janvier  1906,  les  vertiges  sont  quoti- 
diens avec  augmentation  des  sifflements  dans  l'oreille.  Après 
ablation  d'une  pseudo-membrane,  le  20  janvier  1906,  la  malade 
se  déclare  complètement  libre. 

Voici  maintenant  les  constatations  de  l'auteur.  1*  Pouvoir 
acoustique.  Trois  semaines  après  extraction  du  limaçon,  4  février 
1904,  lest  épreuves  de  l'ouïe  ont  donné  les  résultats  suivants.  La 
malade  entend  la  gamme  continuelle  des  sons  devant  l'oreille 
gauche  à  partir  de  la  t*.  Rinne  négatif,  Weber  incertain.  Pour 
l'oreille  droite,  la  limite  inférieure  pour  la  conduction  aérienne 
ou  osseuse  a  été  ré*.  La  montre,  normalement  entendue  à 
2  mètres,  est  entendue  à  gauche  au  contact.  La  voix  haute 
et  chuchotée  est  entendue  à  au  moins  6  mètres.  Pendant  ces  exa- 
mens, l'oreille  droite  était  hermétiquement  bouchée. 

Le  12  janvier  1905,  les  épreuves  de  l'ouïe  donnent  :  à  droite 
limite  inférieure  pour  la  conduction  aérienne  ou  osseuse  ré^  A 
gauche,  conduction  osseuse,  la  #S  conduction  aérienne  la^  A 
partir  de  ces  sons,  la  gamme  continuelle  est  entendue.  La  montre 
à  gauche  n'est  plus  entendue.  Voix  chuchotée,  à  droite  6  mètres, 
à  gauche  résultat  incertain. 

Eu  août  1905,  un  an  après  l'exfoliation  du  limaçon,  le  pouvoir 
auditif  de  l'oreille  gauche  réduit  à  deux  octaves  de  la  #  à  la  #' 
avec  diminution  de  la  perception  pour  les  sons  les  plus  élevés. 
La  montre  n'est  pas  entendue  ni  de  l'oreille,  ni  de  la  mastoide. 

Le  8  octobre  1905,  le  diapason  n'est  plus  entendu  ni  par  l'os, 
ni  par  l'air.  La  malade  dit  qu'elle  entend  moins  bien  depuis  un 
an.  Elle  prétend  ne  plus  entendre  la  sonnette,  par  exemple.  La 
malade  annonce  cette  surdité  seulement  longtemps  après  son 
apparition.  Eu  conséquence,  on  a  omis  d'examiner  l'oreille  droite 
à  temps.  Le  5  février  1906,  l'oreille  droite  examinée  donne  les 
résultats  suivants.  Voix  haute  à  6  mètres.  Montre  0'",35.  Rinne 
positif,  diminution  de  la  perception,  plus  marquée  encore  pour 
la  perception  osseuse  que  pour  la  perception  aérienne.  Ainsi,  par 
exemple  do^  conduction  aérienne  10',  osseuse  18'  ;  do*  conduc- 
tion aérienne  60",  conduction  osseuse  105',  etc.  On  voit  donc  qu'il 
s'est  développé  chez  la  malade  une  infection  de  l'oreille  interne 
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droite  qui,  sans  être  très  marquée,  est  suffisante  pour  altérer  la 
conduction  dans  Tos. 

Que  peul-on  conclure  de  ces  épreuves  ?  La  malade  entend-elle 
avec  son  oreille  privée  du  limaçon  ?  On  ne  peut  pas  songer  à  une 
erreur  de  la  part  de  la  malade.  D'un  autre  côté,  il  faut  admettre 
qu'il  est  difficile  d'isoler  complètement  une  oreille  qui  entend 
bien  pour  ne  pas  troubler  les  conslalalious  faites  sur  l'oreille  ma- 
lade. C'est  ainsi  qu'on  peut  expliquer  les  cas  parodoxauz  d'audition 
relativement  conservée  dans  les  oreilles  dépourvues  de  limaçon 
(cas  rapportés  par  Schwarlze,  Dennert,  Gruber,  etc.,  etc.).  Il  est 
vrai  que  Kamm,  dans  son  travail  :  «  Peut-on  entendre  sans  laby- 
rinthe ?  »  Wendt  et  autres  prétendent  qu'un  reste  d'audition  per- 
siste après  nécrose  isolée  du  limaçon. 

11  est  facile  de  démontrer  l'erreur  de  cette  croyanee  par  l'épreuve 
de  V.  Urbantschitsch.  Oeux  diapasons  de  la  même  tonalité  vibrant 
devant  les  deux  oreilles  normales  d'un  homme  sont  perçus  comme 
un  seul  ton  et  localisés  dans  la  ligne  médiane  de  la  tête.  Si  l'un 
des  diapasons  est  plus  faible,  le  son  est  localisé  du  côté  du  diapa- 
son plus  intense,  mais  Tintensité  de  son  entendu  est  plus  grande 
que  si  le  seul  diapason  intense  vibrait.  Si,  dans  la  môme  expé- 
rience, une  oreille  est  sourde,  il  n'y  a  pas  de  changement  ni  dans 
la  localisation,  ni  dans  l'intensité.  Celle  épreuve  a  été  faite  dans 
le  cas  en  question. 

La  surdité  de  l'oreille  gauche  s'est  installée  progressivement  ; 
elle  a  mis  quatorze  mois  pour  disparaître  complètement.  Ce  pou* 
voir  auditif  n'est  qu'apparent.  La  perception  se  fait  par  vole  os- 
seuse dans  l'oreille  saine,  la  sensation  est  seulement  faussement 
localisée.  Quant  à  la  diminution  du  pouvoir  auditif  de  l'oreille 
droite,  on  peut  songer  à  une  affection  sympathique.  Des  recherches 
ultérieures  seront  faites  pour  élucider  ce  point. 

2^  Sensations  acoustiques  subjectives.  —  Pourquoi  le  nerf  irrité 
à  la  périphérie  réagit-il  toujours  par  le  même  son  ?  On  ne  peut 
pas  admettre,  ce  que  dit  Gradenigo,  que  l'appareil  percepteur 
réagit  sur  toutes  les  irritations  par  le  même  son  identique  chez 
les  individus  différents.  Il  est  probable  que  le  point  de  départ  des 
bruits  subjectifs  n'est  pas  dans  le  limaçon.  Notre  cas  le  prouve  et 
il  n'est  pas  unique  dans  la  littérature.  Il  existe  quatre-vingt-huit 
observations  relatant  la  destruction  du  limaçon,  dont  quatre 
parlent  de  bruits  acoustiques  subjectifs.  Il  est  possible  d'admettre 
que  les  bruits  subjectifs  perçus  après  destruction  du  limaçon  pro- 
viennent du  vestibule.  La  coexistence  des  vertiges  plaide  forte- 
ment pour  l'hypothèse  d'une  irritation  du  vestibule. 
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A  ce  propos,  UrbantschiUch  entre  dans  le  détail  de  la  percep- 
tion des  bruits  acoustiques  subjectifs.  Il  existe  des  bruits  subjec- 
tifs partant  de  l'appareil  auditif  par  irritation  des  rameaux  ter- 
minaux dans  le  liraaçon  (bruits  labyrinthiques).  11  existe  des 
sensations  acoustiques  subjectives  dues  à  une  irritation  do  nerf 
acoustique  (bruits  nerveux).  Enfin,  par  action  à  distance  peuvent 
naître  des  bruits  réflexes.  lauthan*. 

Recherches  sur  le  nystagmns  rhytmiqne  provoqué  par  l'appareil 
veetibulaire,  et  sur  les  phénomènes  qui  accompagnent  ce  nys- 
tagmus,  par  R.  Barant  {Monalsch,  /*,  Ohrenheilk,^  n«  4»  19ûé). 

Ce  travail  ne  forme  pas  un  seul  article,  mais  constitue  tout  un 
numéro  de  la  MonaUehrifU  L'auteur  distingue  les  nysCagmus  sui- 
vants :  «)  nystagmus  volontaire;  b)  physiologique;  e)  congénital 
chez  les  albinotiques,  amaurotiques  ;  d)  des  mineurs  et  analogue 
à  celui-ci,  le  spasmus  nu  tans  ;  e)  nystagmus  dans  les  parésies 
oculaires;  /)  nystagmus  dans  les  maladies  nerveuses;  g)  nystagmus 
provoqué  par  la  fixation  des  objets  en  mouvement  ;  h)  nystagmus 
ondulaos  ou  nystagmus  associé  ;  i)  nystagmus  provoqué  par  le 
trijumeau;/)  nyslagmus  réflexe  par  exemple,  par  anémie  ou  ma- 
ladie  de  l'utérus  ou  intoxication  par  alcool.  A.  ces  groupes  moins 
intéressants  pour  les  otologisles,  Fauteur  ajoute  les  recherches 
sur  les  nystagmus  vestibolaire,  calorique  et  galvanique,  qui  con- 
tiennent une  série  d'expériences  personnelles  faisant  le  fond  de  ce 
travail  et  demandant  impérieusement  dés  recherches  de  conirôle. 
Tout  en  les  mentionnant,  il  nous  sera  impossible  de  les  analyser 
complètement.  En  continuant  la  revue  générale  du  travail,  nous 
avons  encore  à  mentionner  les  recherches  sur  le  nystagmus  pro- 
voqué par  la  compression  et  la  raréfaction  de  l'air.  Quant  aux 
phénomènes  accompagnant  le  nyslagmus,  ce  sont  des  études  sur 
la  physiologie  et  pathologie  du  labyrinthe,  concernant  les  troubles 
consécutifs  à  la  destruction  du  labyrinthe  sain  et  aux  altérations 
pathologiques  de  l'appareil  vestibuiaire.  La  fin  de  l'ouvrage  cens* 
titue  une  théorie  du  nystagmus  et  une  bibliographie  mentionnant 
plus  de  deux  cents  ouvrages. 

Voici  maintenant  le  résumé  dans  lequel  Barany  exprime  sa 

théorie  : 

L'examen  de  la  fonction  de  l'appareil  vestibuiaire  à  l'état  nor- 
mal ou  à  l'état  malade  appartient  au  chapitre  le  plus  difficile  de 
la  physiologie  et  de  la  pathologie.  Les  causes  sont  différentes  : 
parce  que  les  excitations  de  cet  organe  des  sens  sont  perçues  seu- 
lement dans  certaines  conditions,  parce  qu'elles  n'ont  pas  de  signe 
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local*  et  parce  qu'elles  sont  liées  de  façon  indissoluble  à  d'autres 
seosatioQd,  à  celles  des  muscles  et  des  articulations.  C'est  aussi  le 
seul  organe  des  sens  dont  nous  ne  pouvons  pas  exclure  les  exci- 
tations par  notre  volonté.  C'est  la  cause  principale  pour  laquelle 
ou  l'a  reconnu  si  tardivement  comme  organe  des  sens. 

Si  l'on  veut  percevoir  isolément  les  excitations  de  l'appareil 
circulaire,  il  faut  examiner  les  sensations  à  l'arrêt,  après  rotation 
passive,  après  galvanisation  de  la  tèle  ou  pendant  les  lavages  (de 
l'oreille)  à  l'eau  froide  ou  chaude,  pendant  que  la  tête  et  le  corps 
sont  ûxés.  Ici  encore  les  excilations  de  l'appareil  circulaire  sont 
combinées  avec  les  excitations  provoquées  par  le  nystagnius  ré- 
flexe des  yeux.  Ce  nystagmus  peut  être  éliminé  en  regardant 
dans  la  direction  de  la  composante  lente  du  nyslagmus.  Ou  cons- 
tate que,  par  la  suppression  du  nystagmus  quand  les  yeux  sont 
fermés,  la  sensation  de  la  rotation  Active  du  corps  est  également 
supprimée.  En  conséquence,  le  nystagmus  est  une  cause  essen- 
tielle pour  la  sensation  de  la  rotation  et,  sans  l'excitation  du  nys- 
tagmus, l'excitation  de  l'appareil  vestibulaire  n'est  pas  perçue. 

Les  sensations  subjectives  de  l'excitation  de  l'appareil  circulaire, 
c'est-^-dire  la  sensation  de  rotation  fictive  du  corps,  quand  on 
ferme  les  yeux,  ont  aussi  de  grandes  différences  suivant  les  indi- 
vidus. Pour  les  épreuves  de  la  fonction  de  l'appareil  circulaire,  il 
ne  faut  attribuer  qu'une  valeur  très  restreinte  aux  assertions  des 
sujets  examinés.  Cependant,  là  où  on  trouvera  des  données  anam- 
nestiques  précises  montrant  que  la  rotation  fictive  des  objets 
ou  du  corps  du  malade  a  duré  un  certain  temps,  on  pourra  ad- 
mettre un  vertige  vestibulaire  avec  nystagmus.  Il  y  a  aussi  des 
cas  de  nystagmus  vestibulaire  où  il  n'existe  pas  de  rotation  fictive. 

Des  recherches  sur  les  animaux  et  quelques  observations  isolées 
sur  l'homme  ont  montré  que  déjà  le  plus  faible  mouvement  de 
l'endolymphe  dans  les  canaux  circulaires,  qui  est  à  considérer 
comme  excitation  physiologique,  peut  provoquer  des  mouvements 
oculaires,  en  direction  déterminée,  d'étendue  et  de  cours  détermi- 
nés. Il  faut  donc  considérer  les  mouvements  oculaires,  spéciale- 
ment le  nystagmus  rythmique,  comme  indicateurs  de  l'excita- 
tion de  l'appareil  circulaire.  Le  fait  que  le  nystagmus  est 
complètement  indépendant  de  la  conscience  et,  qu'abstraction 
faite  de  la  direction  du  regard,  est  complètement  en  dehors  de 
notre  volonté,  donne  au  nystagmus  une  grande  valeur  objective 
dans  l'appréciation  de  l'état  de  l'appareil  circulaire.  L'épreuve  de 
la  fonction  de  l'appareil  circulaire  consiste  à  déterminer  d'abord 
la  présence  ou  l'absence  du  nystagmus  spontané,  surtout  dans  la 
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position  latérale  maxima  des  yeux  ;  ensuite,  à  examiner  ces 
mouvements  nettement  caractéristiques  des  yeux  consécutifs  aux 
différentes  méthodes  physiologiques  d'irritation.  Ces  méthodes 
sont  :  a)  la  rotation  active  et  passive  autour  d*un  axe  vertical 
dans  les  différentes  positions  de  la  tête  et  la  constatation  du  nys- 
tagmus  à  l'arrêt  ;  b)  les  injectionsjd'eau  froide  et  d'eau  chaude  ; 
c)  la  galvanisation  de  la  tête  ;  d)  la  raréfaction  de  l'air  dans  lé 
conduit  externe,  ou  alors  une  pression  directe  sur  une  fistule 
éventuelle  du  labyrinthe.  Ces  diverses  méthodes  d'épreuves  seront 
utilisées  chaque  fois  que  Ton  soupçonnera  une  maladie  de  l'appa- 
reil circulaire.  Jusqu'à  présent  ces  méthodes  ont  donné  un  résul- 
tat pratique  et  positif,  principalement  dans  le  diagnostic  de  la 
diminution  et  de  la  perte  unilatérale  de  la  fonction  de  l'appareil 
circulaire.  La  rotation,  aussi  bien  que  les  injections  et  la  galva- 
nisation, ont  donné  un  résultat  typique  dans  chaque  cas  où  l'ap- 
pareil circulaire  est  normal.  S*il  existe  une  destruction  unilatérale 
de  l'appareil  circulaire,  on  ne  peut  pas  provoquer  de  nystagmus 
par  injections  ou  galvanisation  de  l'oreille  malade.  Parla  rotation, 
on  obtient  une  modification  typique  de  la  réaction  caractéristique 
pour  la  destruction  unilatérale.  Dans  la  destruction  bilatérale  de 
l'appareil  veslibulaire,  on  n'obtient  pas  de  nystagmus,  ni  par  ro- 
tation, ni  par  injections,  ni  par  galvanisation.  La  reconnaissance 
de  la  perte  de  la  fonction  de  l'appareil  circulaire,  le  diagnostic  de 
la  suppuration  du  labyrinthe  sont,  principalement  en  cas  d'inter- 
venlion,  de  la  plus  grande  importance. 

L'épreuve  dil  nystagmus  spontané  doit  être  corroborée  par  la 
recherche  du  nystagmus  anormal,  c'est-à-dire  par  le  nystagmus 
qui  se  montre  dans  les  différentes  positions  de  la  tête.  Dans  les  cas 
accompagnés  de  vertige,  on  remarque  un  nystagmus  pathologique 
anormal  qui  ne  peut  être  expliqué  ni  par  les  mouvements  ni  par 
la  position  de  la  tête.  Ces  recherches  ont  une  grande  importance 
dans  les  traumatismes  survenus  chez  les  malades  atteints  d'affec- 
tion de  l'oreille  interne. 

Sur  le  nystagmus  calorique,  c'est-à-dire  le  nystagmus  provoqué 
par  l'injection  d'eau  froide  ou  chaude,  Barany  a  trouvé  que, 
lorsqu'on  veut  éviter  le  vertige,  on  doit  employer,  pour  le  lavage, 
de  Teau  à  la  température  exacte  du  corps,  car,  parfois  l'eau  diffé- 
rente de  !•  de  la  température  du  corps,  peut  provoquer  vertiges, 
nausées  et  nystagmus. 

Les  mouvements  réactionnels  (troubles  de  l'équilibre),  consécu- 
tifs aux  excitations  énergiques  de  l'appareil  circulaire,  ont,  dans 
l'expérience  physiologique,  une  relation  intime  avec  le  nystagmus 
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et  avec  la  position  de  la  tête.  Ils  sont  en  petite  partie  subordon- 
nés au  nystagmus  et,  en  grande  partie,  ils  sont  Teffet  de  Tezcita- 
tion  de  l'appareil  circulaire.  Le  fait  que  physiologiquemeut  ils  ne 
se  montrent  qu*après  les  grandes  excitations  de  l'appareil  vesti- 
bulaire  et  que,  dans  le  cas  où  ils  ne  sont  pas  dûs  à  une  grande 
excitation,  ils  sont  subordonnés  aux  influences  conscientes  et  in- 
conscientes (la  suggestion),  fait  que  les  troubles  de  Téquilibre 
jouent  un  rôle  secondaire  dans  l'appréciation  de  la  fonction  de 
Tappareil  circulaire. 

Donnons,  pour  illustrer  le  'genre  d'expériences  faites  par  Tau- 
leur,  quelques  exemples.  Si  Ton  fait  une  injection  dans  Toreille 
droite,  la  température  de  Teau  étant  au-dessous  de  la  température 
du  corps,  la  tête  du  malade  tenue  toute  droite,  on  provoque  un 
nystagmus  dirigé  à  gauche,  de  caractère  généralement  rotatoire, 
avec  une  composante  horizontale.  Ce  nystagmus  est  le  plus  mar- 
qué quand  le  malade  regarde  à  gauche,  le  moins  marqué  quand 
il  regarde  à  droite.  Ce  nystagmus  peut  être  provoqué  par  toute 
oreille  dont  Tappareil  vestibulaire  est  intact,  même  avec  tympan 
normal.  La  période  de  latence  seulement  est  plus  grande  quand 
l'eau  injectée  n'est  pas  en  contact  avec  la  paroi  latérale  du  laby- 
rinthe, et  il  faut  que  la  différence  de  température  soit  plus  mar- 
quée. Quand  Teau  est  chaude,  le  résultat  est  identique,  seulement 
le  nystagmus  est  contra-latéral.  Si  la  tête  est  inclinée  du  côté 
gauche  pendant  ou  après  l'injection,  le  nystagmus  est  principale- 
ment droit,  horizontal,  etc.  En  même  temps  peuvent  se  montrer 
d'autres  phénomènes  ;  ainsi,  par  exemple,  dans  notre  expérience 
choisie,  le  malade  tombe  du  côté  où  Ton  fait  le  lavage  ;  si  l'on 
tourne  la  tête  du  malade  de  90»  à  gauche,  il  tombe  en  avant,  si 
on  la  tourne  d'autant  de  degrés  à  droite,  il  tombe  en  arriére. 
Incline-t-on  la  tête  sur  le  côté  gauche,  le  trouble  de  l'équilibre 
disparait  immédiatement.  On  pourrait  citer  des  expériences  ana- 
logues sur  la  rotation  galvanique.  Mais,  où  le  travail  échappe 
complètement  à  l'analyse,  c'est  dans  la  partie  traitant  de  la  théo- 
rie du  nystagmus. 

Les  données  anatomiques  et  physiologiques  sont  basées  sur  les 
derniers  travaux  de  Mach,  Breuer,  Obersteiner.         lautmann. 

8nr  rétat  actuel  de  la  théorie  de  Helmolti  sur  la  réaonzmnoe,  par 

Georges  Bobnninghaus  (Monatsch,  f,  Ohrenheilk,^  n®  3,  1906). 

Ce  travail,  formant  une  leçon  d'ouverture,  constitue  en  somme 
un  exposé  de  la  théorie  de  Helmoltz,  d'après  laquelle  l'organe  de 
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Corti  sert  à  la  perception  du  son,  grâce  à  son  pouvoir  d'analyser 
le  son  et  de  vibrer  avec  les  fibres  de  la  lame  basilaire.  C'est  la 
seule  théorie  qui  permette  d'expliquer  facilement  les  différents 
phénomènes  acoustiques.  L'organe  de  Corti  entre  en  vibration 
par  le  mouvement  de  l'endolymphe  (eau  du  labyrinthe).  II  est 
évident  que  le  mouvement  de  cette  eau  ne  doit  pas  se  faire  in  toto, 
mais  qu'il  s*agit  d'un  mouvement  moléculaire.  Comment  se  fait 
la  transformation  de  Tonde  aérienne  dans  le  mouvement  molécu- 
laire? Sur  ce  point  Helmoltz  garde  le  silence,  dit  Boenninghaus. 
On  se  rappelle  les  travaux  de  Boenninghaus  sur  l'organe  acous- 
tiques des  cétacés  (baleine).  La  baleine  vivant  dans  l'eau,  pourvue 
d'une  bonne  ou!e,  a  ses  osselets  transformés  en  colonne  rigide.  Le 
mouvement  de  Peau,  se  transportant  à  Tean  du  labyrinthe,  peut 
impressionner  la  membrane  basilaire  à  travers  la  colonne  rigide 
des  osselets.  Chez  l'homme,  il  a  fallu  rendn;  cette  colonne  souple 
et,  grâce  à  la  courbure  du  tympan,  mais  surtout  par  l'action  en 
forme  de  levier  de  Tétrier,  l'eau  du  labyrinthe,  mise  en  mouve- 
ment comme  par  un  moteur,  fera  non  point  un  mouvement  en 
masse,  mais  un  mouvement  moléculaire.  Et  ainsi  se  produit  le 

son.  LAUTHANN. 

Les  paralysies  otogènes  de  l'abducteur,  par  Alt  (Monaisch.  f. 
Ohrenheilk,,  n*  2,  1906). 

On  connaît  aux  paralysies  de  la  sixième  paire  dans  le  cours 
d'otites  moyennes  les  causes  suivante^  :  a)  cause  réflexe  par  voie 
du  nerf  vestibulaire,  dont  on  connaît  les  relations  intimes  avec  les 
noyaux  des  autres  nerfs  oculaires  ;  b)  une  cause  infectieuse  par 
le  processus  nécrotique  daos  le  temporal,  ou  par  la  propagation 
de  rinflammation  dans  le  sinus  caverneux  et  le  nerf  de  Tabduc- 
teur;  c)  on  suppose  aussi,  dans  quelques  cas,  l'existence  d'une 
arachnites  séreuse  ;  d)  on  connaît  des  cas  où  une  méningite,  loca- 
lisée à  la  pointe  du  rocher,  a  pu  attaquer  l'abducteur,  là  où  il 
entre  dans  la  dure-mère.  On  sait  que  Gradenigo  s'attache  surtout 
à  cette  dernière  cause. 

Alt  a  eu  occasion  d'observer  un  cas  analogue  à  celui  rapporté  par 
Lombard  dansles  Annales,  cas  qui  est  pour  Alt  un  exemple  de  la 
paralysie  réflexe  par  voie  du  nerf  vestibulaire.  Il  cite  encore  les  ob- 
servations publiées  pard^autres  auteurs.  La  nature  réflexe  de  la  para- 
lysie est  démontrée  quand  la  paralysie  apparaît  immédiatement  à  la 
suite  d'une  lésion  d'un  canal  circulaire  pendant  l'opération,  ou  à 
la  suite  d'une  intervention  dans  la  caisse  seulement.  Même  de 
simples   irritations  de  Fappareil  vestibulaire  pendant  une  otite 
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moyenne  peuvent  occasionner  une  paralysie  de  l'abducteur.  Gué- 
rison  de  Tolite  et  disparition  de  la  paralysie  vont  alors  ensemble- 
Celle  notion  est  importante  pour  la  conduite  à  tenir  en  présence 
d'une  paralysie  de  cette  nature. 

Dans  la  littérature  on  parle  bien  de  paralysie  de  l'abducteur 
provoquée  par  un  processus  nécrotique,  mais  il  n'existe  aucune  au- 
topsie probante.  (Y.  Article  de  Lombard  paru  depuis  celui-ci  dans 
les  Annales).  Plus  probable  est  la  paralysie  occasionnée  par 
propagation  de  l'inflammation  dans  le  sinus  caverneux.  L'appari» 
lion  de  la  névrite  optique  en  même  temps  que  la  paralysie  de 
l'abducteur,  quand  tous  les  autres  symptômes  méuingitiques  ou 
pyémiques  manquent,  rend  ce  diagnostic  vraisemblable. 

Mais  la  cause  la  plus  fréquente  est  sans  conteste  une  méningite 
localisée  à  la  pointe  du  rocher  (Habermann).  De  même  sont  con- 
nues les  paralysies  de  l'abducleur  causées  par  une  méningite  sé- 
reuse et  par  un  abcès  extra-dural.  lautmânn. 


IL  —  NEZ 

Maladies  aiguës  de  l'œil,  conBéontives  à  des  maladies  aiguôs  du 
nex,  par  Baumgarten  {Mon&tsch,  /.  Ohrenheilk.f  n^  5,  1906.) 

Il  s'agit  de  quelques  cas  d'œdème  oculaires  observés  par  Baum- 
garten, qui,  par  leur  étiologie,  intéressent  le  rhinologiste. 

Exophtalmie  unilatérale,  chémosis  bilatéral  consécutifs  à  une 
ethmoïdite  séreuse.  —  Fillette  de  8  ans  se  présente,  sept  jours 
après  une  grippe  légère,  avec  un  œdème  de  l'œil  gauche,  exo- 
phtalmie et  chémosis  de  l'œil  droit.  Â  l'examen,  le  cornet  moyen 
parait  hypertrophié.  Après  résection  de  la  tête  du  cornet  moyen, 
il  s'écoule  un  peu  de  sérosité.  L'œdème  diminue  une  demi-heure 
plus  tard.  Deux  jours  après  il  ne  persiste  que  l'exophtalmie. 
Baumgarten  ouvre«  avec  la  pince  de  Grûnwald,  les  cellules  ethmo!* 
dates.  Le  lendemain  l'exophtalmie  avait  disparu. 

Chémosis  et  ulcération  de  la  cloison  du  nez,  —  Un  homme  se 
présente  avec  un  œdème  de  la  paupière  supérieure  de  l'œil  droit. 
Dans  le  septum  du  côté  droit,  Baumgarten  découvre  une  petite 
ulcération  qu'il  croit  être  d'origine  syphilitique.  Cautérisations  de 
l'ulcération  à  l'acide  lactique  et  l'iodure  de  potassium  amènent 
une  disparition  de  l'œdème  en  huit  jours.  Baumgarten  a  vu  un 
autre  cas  analogue  à  celui  là. 

Parésie  du  muscle  droit  interne  et  de  V oblique  inférieur,  Diplopie 
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consécutive  à  une  sinusite  sphénoldale»  —  Chez  une  malade  de 
30  ans,  l'examen  ne  permel  pas  de  découvrir  la  cause  de  la  para- 
lysie des  muscles  oculaires.  A  l'examen  du  nez  on  ne  trouve  rien, 
à  part  un  peu  de  catarrhe.  Gomme  Toslium  du  sinus  sphénoîdal 
n*est  pas  visible,  Baumgarten  essaye  de  sonder  la  paroi  antérieure 
du  sinus.  A  un  certain  endroit  il  sent  que  la  paroi  est  mince  et 
qu'elle  cède  à  une  petite  pression.  Il  s'écoule  aussitôt  une  sérosité 
sanguinolente.  Au  même  moment  la  malade  dit  qu'elle  voit  bien 
de  nouveau.  L'examen  détaillé  de  son  œil  ne  permel  pas  de  cons- 
tater la  moindre  paralysie. 

Névralgie  orbitale  et  supra^orbitale  causée  par  une  bulle  ethmoî' 
date  suppurée,  —  Un  malade  se  plaint  de  violentes  douleurs  dans 
l'œil  droit.  Dans  le  nez  à  droite,  Baumgarten  trouve  une  tumeur 
de  la  grosseur  d'une  fève,  sur  lé  pôle  antérieur  du  cornet  moyen. 
En  ouvrant  cette  tumeur  avec  la  sonde,  Baumgarten  vide  quelques 
gouttes  de  pus.  Le  malade  soulagé  refuse  toute  autre  intervention. 

Exophtalmie  et  sinusite  sphénoidale  séreuse.  —  Jeune  Ûlle  de 
iS  ans  a  une  exopbtalmie  à  gauche.  Se  rappelant  de  son  cas  (plus 
haut  cité),  Baumgarten  essaye  d'ouvrir  à  la  sonde  la  paroi  du 
sinus  sphénoîdal,  ce  qui  réussit  facilement.  11  s'écoule  un  liquide 
sanguinolent  et  la  malade  a  brusquement  la  sensation  que  son 
œil  a  repris  la  position  normale. 

Il  est  probable,  dit  Baumgarten  en  terminant,  que  le  nombre 
des  cas  anologues  augmentera  bientôt  beaucoup.  Il  faudra  seule- 
ment se  garder  de  rendre  le  nez  responsable  de  toutes  les  maladies 
obscures  de  l'œil.  lautmann. 

Les  ûgectiona  et  les  implantations  de  paraffine  dans  les  plastiques 
da  nez  et  de  la  ftgore,  par  Eckstein  (fierliner  klinisch,  Wo^ 
chensch.,  n<»  31-32,  1906). 

Après  avoir  insisté  sur  les  avantages  qu'offre  la  paraffine  dure 
pour  les  injections,  Eckstein  décrit  son  nouveau  procédé  d'implan- 
tation. L'injection  de  paraffine  demande  pour  réussir  une  certaine 
mobilité  des  tissus.  Quand  on  peut  soulever  la  pfiau  avec  le  doigt, 
de  façon  à  ce  que  la  défectuosité  disparaisse,  le  résultat  avec  l'in- 
jection de  paraffine  dure  sera  idéal.  Aucune  douleur  pendant  l'in- 
jection, stabilité  indéfinie  après.  Quand  la  peau  n'est  pas  com- 
plètement adhérente  à  la  base,  on  peut  encore  obtenir  un  bon 
résultat  par  des  séances  d'injections,  séparées  par  des  semaines  et 
des  mois.  Entre  les  séances^  il  faut  distendre  et  masser  la  peau. 
Quelquefois  des  petites  adhérences  peuvent  être  dissoutes  aveo  le 
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petit  lénotome  décrit  par  Tauteur  (Ber/iner  kliniich.  Wochen$ch., 
n*  12|  (903).  Mais  si  la  tension  de  ta  peau  est  trop  grande  et  ré- 
siste à  ces  moyens,  il  faut  avoir  recours  à  l'implanlation. 

Voici  la  technique  : 

Avant  l'opération ,  on  coupe  |un  morceau  d'une  lamelle  de  pa- 
rafûne  (point  de  fusion  75<^)  avec  un  couteau  convexe  dont  la  lame 
a  0",0i  de  long  ;  et  on  taille  le  morceau  dans  la  forme  qui  doit 
correspondre  à  la  défectuosité  qui  est  à  remplir.  Cette  forme  varie 
&  rinfini.  Presque  pour  chaque  cas  une  autre  forme  est  nécessaire. 
Comme  caractère  principal,  la  surface  doit  être  toujours  lisse,  et 
les  bords  aussi  finement  marqués  que  possible.  Quand  il  faut 
donner  une  certaine  rondeur  au  morceau,  on  le  tient  un  moment 
dans  l'eau  chaude  ou  à  la  vapeur,  et  on  le  courbe  avec  précaution. 
Si  Ton  a  coupé  plusieurs  prothèses,  on  les  désinfecte  en  les  cou- 
vrant d'un  tampon  et  en  les  faisant  baigner  longtemps  dans  une 
solution  antiseptique.  Le  malade  est  désinfecté,  comme  d'habi- 
tude, et  on  fait  une  infiltration  d'après  Schleich,  assez  intense 
pour  anémier  tout  le  champ  opératoire.  On  peut  aussi  ajouter 
quelques  gouttes  de  suprarénine  dans  la  solution  de  Schleich, 
pour  rendre  l'anémie  encore  plus  complète. 

Dans  les  rares  cas  où  la  narcose  est  nécessaire,  on  injecte  pour 
commencer  la  solution  de  Schleich  avec  suprarénine;  on  attend 
dix  minutes,  jusqu'à  ce  que  l'effet  anesthésîant  de  la  suprarénine 
se  produise.  Au  lieu  de  cocaïne,  Eckstein  emploie  maintenant  la 
novocaine.  Quand  l'anesthésie  locale  ou  générale  est  obtenue,  on 
fait  une  incision  au  moins  à  0°',01  du  bord  de  l'endroit  à  combler, 
assez  grande  seulement  pour  donner  place  au  passage  du  morceau 
de  paraffine.  Puis,  avec  des  ciseaux  courbés  on  détache  la  peau, 
respecte  la  cicatrice^  sur  la  défectuosité,  pour  faire  un  espace  suf- 
fisant. On  mobilise  également  le  bord  latéral  de  l'incision  sur  une 
longueur  de  1  à  2  centimètres.  Puis  on  arrête  le  sang,  qui  est  peu 
abondant  par  l'emploi  de  la  suprarénine,  et  on  implante  la  pro- 
thèse, non  avec  une  pince  pour  ne  pas  la  casser,  mais  plu  lot  avec 
le  doigt.  On  s'assure  qu'elle  tient  bien  si  elle  remplit  la  défectuo- 
sité sans  tension.  Dans  le  cas  contraire,  on  l'enlève  pour  en  mettre 
une  autre  et  on  ferme  avec  quelques  points  de  suture.  Quand,  au 
lieu  d*un  morceau  plus  solide,  on  doit  employer  des  lamelles  plus 
fines,  comme  cela  arrive  parfois  quand  il  s'agit  de  remplir  des 
cicatrices  superficielles,  et  surtout  quand  il  s'agit  de  relever  l'aile 
du  nez  affalée  ou  cicatrisée,  on  se  sert  pour  l'implantation  d'une 
pince  à  implantation,  de  préférence  au  doigt. 

On  trouve  la  pince  à  Medizinisches  Warenhauê  Berlin. 
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Les  ÎDConvéoients  de  cette  nouvelle  méthode  cousistent  dans  la 
réaction  et  dans  la  formation  d'une  cicatrice.  La  cicatrice  disparaît 
au  bout  de  quelques  semaines.  Quant  à  la  réaction,  les  rares  fois 
où  elle  a  été  grande  (suppuration,  par  exemple),  elle  a  obligé 
Ecksteia  à  retirer  la  paraffine.  Mais,  une  ou  deux  semaines  plus 
tard,  rimplantatioQ  a  pu  être  répétée  avec  succès.  Quelquefois, 
malgré  la  suppuration,  la  prothèse  s'est  maintenue. 

Eckslein  passe  en  revue  les  indications  pour  la  prothèse  par  la 
paraffine.  Dans  les  difformités  du  nez  •  en  sellette  »,  après  les 
grands  traumatismes,  on  peut  obtenir  des  formes  remarquables. 
Une  difformité  :  Taplatissement  du  bout  du  nez  est  incorrigible. 
Une  excision  cunéiforme  du  bout  élargi  augmente  généralement 
la  difformité.  Les  nez  u  en  trompette  »,  comme  difformité  congéni- 
taie,  sont  des  opérations  dont  le  résultat  est  excessivement  favo- 
rable. On  peut  également  corriger  des  nez  convexes,  le  nez  aquilin 
et  sémitique,  qu'on  transforme  en  nez  d'un  profil  grec.  Eckslein  a 
eu  occasion  de  corriger  des  nez  mutilés  par  une  résection  du  sep- 
tum.  La  syphilis  héréditaire  offre  plusieurs  variétés  ;  comme  la 
pointe  du  nez  est  rarement  épaissie  dans  ces  cas,  los  résultats 
sont  bons.  La  restauration  de  l'aile  du  nez  est  quelquefois  très 
difficile  ;  quand  elle  est  complètement  détruite,  il  faut  faire  une 
transplantation  du  pavillon  de    l'oreille,  d'après   Kœnig  jeune. 
Quand  l'aile  est  simplement  affalée,  on  peut  essayer  l'implanta- 
tion d'un  fil  d'argent  en  forme  de  triangle.  Généralement  il  s'im- 
plante bien  et  il  ne  faut  retirer,  au  bout  de  quelques  mois,  que  la 
partie  médiane  du  triangle  ;  le  reste  de  la  prothèse  suflit.  Mais 
comme  il  est  ennuyeux  de  retirer  une  partie  de  la  prothèse,  il  est 
préférable  de  faire  une  infiltration  épaisse  dans  Taile  du  nez,  et 
d'implanter  ensuite  très  facilement,  avec  la  pince  à  implantation, 
un  morceau  de  paraffine. 

Les  plastiques  du  nez  sont  les  plus  difficiles  et  les  plus  impor- 
tantes. Ecksteia  a  eu  aussi  occasion  de  faire  les  corrections  sui- 
vantes sur  d'autres  endroits  que  le  nez  :  défectuosités  après  sy- 
philis, tuberculose,  traumatisme  dans  les  différents  os  du  crâne, 
fermeture  d'un  méningocèle,  correction  des  rides  du  front,  cica- 
trice après  résection  du  maxillaire,  après  abcès  dentaire,  contrac- 
tion après  paralysie  irréparable  du  facial.  L'ophtalmologie  a  quel- 
quefois recours  à  la  parafflnisation.  Enfin  dans  l'otologie,  ou  pa- 
raffinise  les  brèches  rélroauriculaires.  Eu  terminant,  Eckstein  dit 
que  les  beaux  résultats,  dans  l'emploi  de  la  paraffine,  sont  obtenus 
par  le  calme,  l'exactitude,  la  pratique  et  la  bonne  assistance. 

LAtTMANN. 
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Aperçu  sar  l'état  actuel  de  la  care  des  sinnsites  avec  présenta - 
tiqn  d'opérés  de  sinusites  frontale,  fronto-maxillaire  et  fronto- 
etb^noldo-sphénoidale,  par  TauTBor  {Annales  de  la  Société  de 
médecine  d'Anvers^  octobre  1906 j. 

Exposé  très  clair  de  la  portion  du  trailemeut  acluel  des  sinusites 
chroniques  :  et  présentation  de  beaux  succès  opératoires.  L'au- 
teur se  déclare  partisan  du  trailemeut  éventuel  de  la  sinusite 
maxillaire  par  l'orifice  naturel,  qui  lui  a  donné  le  succès  avec  les 
sondes  spéciales  qu'il  a  fait  construire.  Il  reconnaît  que  cette  mé- 
thode, sans  être  difficile,  exige  du  doigté,  et  qu'elle  n'est  pas  appli- 
cable dans  les  fosses  nasales  étroites  ou  à  cloison  déviée.  Plus 
loin,  il  signale  les  sinusites  frontales  sèches,  ou  sinusalgies,  inté- 
ressantes à  connaître  :  si  leurs  symptômes  bruyants  font  penser  à 
la  nécessité  d'opérer,  cependant  leur  bénignité  est  relative,  car  elles 
guérissent  par  un  traitement  endo-nasaU  L'opération  d*Ogstoii- 
Luc  est  celle  à  laquelle  il  a  recours  quand  il  n'existe  pas  de 
grandes  lésions  ethmoTdales.  u.  LBaMOYKz. 


in.  —  LARYNX 

ânr  la  sténose  de  la  trachée  et  des  bronches,  par  Mowotni  (Ar- 
chiv.  fur  larynyologie^  tome  XVII,  Bd  II). 

Demain,  quand  la  trachéo-broncboscopie  appartiendra  h  la 
technique  courante  de  notre  spécialité,  un  travail  comme  celui 
que  Mowotni  publie  manquera  tout  à  fait  d'intérêt.  Aujourd'hui 
la  majorité  des  spécialistes  a  encore  des  difficultés  à  vaincre  avant 
de  reconnaître  la  sténose  de  la  trachée,  sans  parler  de  celle  des 
bronches.  Une  sténose  de  la  trachée  demande  pour  être  vue  au 
laryngoscope  une  grande  largeur  et  une  liberté  du  larynx.  Si  le 
larynx  est  sténose,  il  est  évident  que  toutes  les  sténoses  au* 
dessous  échappent.  Souvent  même  avec  larynx  libre  et  large, 
l'inspection  de  la  trachée  et  des  bronches  est  difficile  et  demande, 
pour  être  pratiquée  avec  succès,  soit  que  le  malade  soit  assis  plus 
haut  que  le  médecin,  soit  que  le  médecin  se  tienne  à  genoux,  que 
le  malade  redresse  la  colonne  cervicale  ou  au  contraire  lui  donne 
une  courbe  plus  accentuée  en  avant.  Enfin  il  y  a  des  personnes, 
des  enfants  surtout  où  l'inspection  de  la  trachée  est  tout  à  fait 
impossible. 

Pour  différencier  les  sténoses  du  larynx  d'avec  celles  de  la  tra- 
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cbée  OD  a  souvenl  dû  s'appuyer  sur  le  schéma  de  Gerhardt,  l'exa- 
men direct  ne  sufOsant  pas.  Dans  la  sténose  du  larynx,  la  dyspnée 
est  surtout  inspiratoire,  «tandis  que  l'expiration  est  à  peine  mar- 
quée. Dans  la  sténose  de  la  trachée^  l'inspiration  et  l'expiration 
sont  altérées,  mais  de  préférence  la  dernière.  La  dyspnée  est 
expiratoire  dans  les  sténoses  occasionnées  par  des  corps  libres  de 
la  trachée.  L'acte  inspiraloire  est  plus  long  dans  la  sténose  du 
larynx  que  dans  celle  de  la  trachée.  Un  caractère  très  important 
de  la  sténose  do  larynx  est  rabaissement  du  larynx  pendant  l'ins- 
piration. Quand  la  trachée  est  sténosée  le  larynx  ne  s'abaisse  pas, 
même  dans  l'inspiration  forcée.  La  tête  est  fléchie  en  arrière  dans 
la  sténose  laryngée  et  en  ayant  dans  la  sténose  trachéale.  Enfin, 
comme  symptôme  secondaire,  la  voix  est  normale  dans  le  1^'  cas 
si  le  larynx  n'est  pas  autrement  altéré,  et  elle  est  mate  sans 
timbre,  dans  le  dernier  cas-  Tout  ce  schéma  ne  garantit  pas  contre 
des  erreurs  possibles. 

Pieniazek,  le  maître  de  Mowotni,  frappé  de  Tinsuffisance  des 
méthodes  a  pratiqué  la  trachéoscopie  déjà  en  1884.  Le  procédé 
technique  usité  par  P.  a  été  délaissé  depuis  les  publications  de 
Killian  et  n'a  qu'un  intérêt  historique.  Tous  les  cas  de  sténose  du 
larynx  et  de  la  trachée  observés  depais  1893  dans  le  service  de  P. 
Bont  publiés  dans  le  travail  de  Mowotni  et  en  forment  la  base. 
Ces  observations  se  rapportent  à  des  sténoses  dues  au  sclérome,  à 
l'anévrisme,  au  ganglion  bronchique  infiltré,  à  la  syphilis  et  à  la 
diphtérie. 

Il  est  impossible  de  donner  une  analyse  de  ces  observations  et 
rembarras  est  grand  quand  il  faut  choisir.  C'est  surtout  les  obser- 
vations concernant  le  sclérome  qui  sont  les  plus  intéressantes,  l'au- 
teur exerçant  dans  une  région  où  le  sclérome  est  fréquent.  On 
reconnaît  bien  quel  changement  la  technique  et  la  thérapeutique 
ont  éprouvé  depuis  que  le  procédé  laryngoscopfque  a  cédé  la 
place  k  la  trachéoscopie.  Voici,  du  grand  nombre  d'observations,  un 
exemple. 

Obs.  —  Un  homme  de  52  ans  a  été  soigné  en  1885  pour  la  sy- 
philis. En  i894,  le  malade  vient  consulter  et  l'on  constate  :  exté- 
rieur du  nez  normal,  fosse  nasale  gauche  sténosée  par  une  infil- 
tration s*étendant  du  plancher  sur  la  paroi  latérale  externe,  fosse 
nasale  droite  remplie  de  croûtes  desséchées,  le  voile  du  palais 
accoté  contre  le  pharynx,  laissant  un  petit  espace  derrière  la  luette, 
paroi  du  pharynx  recouverte  de  grosses  cicatrices  fibreuses  ;  rhi- 
noscopie  postérieure  impossible,  épiglotte  normale,  replis  aryépi- 
glottiques  tuméfiés,  de  même  les  aryténoîdes.  A  chaque  inspira- 
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lion  Taryténoïde  gauche  tombe  en  dedans  ce  qui  est  la  principale 
cause  de  la  sténose.  La  paroi  antérieure  du  larynx  porte  une  tu- 
meur irrégulière  recouverte  de  sécrétion  verdâtre.  La  glotte,  suffi- 
samment large,  mais  Tintérieur  de  la  trachée  ne  peut  pas  être 
inspecté.  La  tumeur  du  larynx  augmente  et  nécessite  la  laryngo- 
fissure.  Il  n*est  pas  dit  si  ce  malade  a  été  examiné  par  la  traché- 
oscopie.  Le  traitement  a  consisté  dans  Pintroduction  de  tubes  de 
Schroetter.  Le  décanulement  n*a  été  possible  qu*eu  1900. 

Le  malade  revient  en  1902.  Nez  et  pharynx  dans  le  même  état. 
Dans  le  larynx  partout  de  grosses  cicatrices  et  de  nouvelles  infil- 
trations de  couleur  blanc  grisâtre.  Dyspnée  à  l'inspiration  et  à 
l'expiration.  On  reprend  les  dilatations  avec  le  tube  de  Schroetter. 
Après  la  6*  dilatation,  grande  hémorrhagie  qui  s'arrête  au  bout 
d'une  demi-heure.  La  dyspnée  nécessite  la  trachéotomie  qui  ne 
peut  pas  empêcher  la  mort  survenue  quelques  heures  plus  tard. 

A  l'autopsie  on  trouve  les  deux  poumons  inondés  de  sang.  Ou 
reconnaît  que  le  sclérome  a  dépassé  de  beaucoup  le  larynx  et 
infiltré  la  trachée  dans  sa  presque  totalité.  Sur  la  paroi  antérieure 
de  la  muqueuse  une  grande  déchirure. 

En  opposition  avec  cette  observation,  voici  une  autre  montrant 
les  résultais  obtenus  par  la  trachéoscopie. 

Obs.  —  Une  femme  de  40  ans  se  plaint  depuis  quatorze  ans  de 
raucité  de  la  voix  et  de  dyspnée  depuis  quelques  mois.  Dans  le 
nez,  les  phénomènes  d'une  rhinite  atrophiante.  Entre  les  fausses 
cordes  du  larynx  une  membrane  occupant  le  tiers  du  bord  libre 
des  cordes  formant  une  sténose  très  modérée.  A  l'auscultation 
des  poumons,  signes  diffus  de  bronchite.  Destruction  de  la  mem- 
brane au  galvano.  La  dyspnée  ne  cesse  pas. 

Le  2  novembre  on  exécute  une  trachéobronchoscopie  supé- 
rieure. La  trachée  parait  intacte.  Le  pli  de  bifurcation  parait 
épaissi.  L'entrée  de  la  bronche  gauche,  réduite  à  une  fente.  La 
bronche  droite  parait  normale.  La  sténose  de  la  bronche  gauche 
est  occasionnée  par  une  infiltration.  Le  bronchoscope  ne  peut  être 
introduit  que  difficilement  dans  la  bronche  gauche.  Le  traitement 
dure  du  2  novembre  1903  au  14  mai  1904,  et  pendant  ce  temps 
la  bronchoscopie  supérieure  a  été  exécutée  onze  fois.  Par  les  dif- 
férentes introductions,  on  dilate  la  bronche  et  on  curette  à  plu- 
sieurs reprises  des  granulations.  Pendant  que  la  malade  séjour- 
nait à  la  clinique  la  bronche  droite  a  commencé  à  s'infiltrer 
également.  Même  traitement  et  grande  amélioration  de  la 
malade. 

Le  sclérome  est  une  maladie  rare  encore  en  France  et  nous  ne 
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poavons  pas  insister  plus  longuement  sur  l'analyse  des  autres 
observations.  Quant  aux  observations  sur  les  sténoses  occasion- 
nées par  la  syphilis,  dont  Panalyse  détaillée  est  impossible  elles 
ont  fourni  à  Mowolni  l'occasion  des  remarques  générales  sui- 
vantes. 

Les  sténoses  syphilitiques  de  la  trachée  paraissent  rares  et  sont 
dues  à  une  syphilis  particulièrement  maligne.  La  trachée  n'est 
pas  seule  attaquée  et  on  peut  constater  en  même  temps  des  sté- 
noses du  larynx  et  des  bronches.  L'infiltration  diffuse  est  relati- 
vement plus  fréquente  et  peut  occuper  toute  la  continuité  de  la 
trachée  et  des  bronches.  Pendant  qu'une  partie  de  Tinflltration 
se  transforme  en  ulcération  une  autre  partie  peut  subir  une  trans- 
formation fibreuse  et  conduire  à  la  formation  de  cicatrices  ra- 
diaires.  La  sténose  peut  aussi  être  occasionnée  par  infiltration  du 
tissu  péri-trachéal  et  péri-bronchique.  Le  traitement  de  la  syphilis 
trachéale  dans  cette  période  est  très  difficile.  S'il  s'agit  d'une 
gomme  isolée  occasionnant  rapidement  une  sténose,  le  pronostic 
est  encore  relativement  le  meilleur  parce  que  le  malade  consulte 
à  temps.  Quand  l'infiltration  est  diffuse  un  traitement  même  éner- 
gique ne  peut  pas  garantir  contre  les  cicatrices  slénosantes.  Dans 
ces  cas-là,  la  dilatation  s'impose.  Si  la  sténose  trachéale  se  com- 
plique de  sténose  bronchique,  la  guérison  est  très  difficile. 

Il  est  également  impossible  de  reproduire  les  observations  con- 
cernant la  sténose  trachéale  par  anévrisme  de  l'aorte.  Ce  sont 
généralement  des  cas  absolument  malheureux  et  nécessitant  la 
trachéotomie  malgré  la  quasi-cerlitude  de  la  lerminaison  fatale 
par  usure,  par  compression.  La  trachéotomie  prolonge  la  vie  de 
quelques  jours,  mais  offre  le  grand  avantage  de  [permettre  la  rec- 
tification d'un  faux  diagnostic,  avec  un  néoplasme  par  exemple 
où  la  trachéotomie  devient  directement  salutaire.  La  trachéosco- 
pie  supérieure    parait    complètement   contre-indiquée  dans  ces 

cas-là. 

Un  beau  triomphe  de  la  sérothérapie  de  la  diphtérie.  A  la  cli- 
nique Pieniazek,  les  sténoses  consécutives  aux  ulcérations  diphlé- 
ritiques  de  la  trachée  et  des  bronches  n'ont  plus  été  observées, 
depuis  l'introduction  du  sérum.  Aujourd'hui  on  voit  seulement 
des  sténoses  dues  à  l'intubation  ou  à  la  trachéotomie  et  facile- 
ment accessibles  par  la  trachéoscopie  supérieure.        lautmann. 

Qa'ent-ce  que  l'attaque  du  son  ?  par  Bukofzer  {Archiv,  fur  laryng., 
tome  XVII,  n.  3.) 

L'auteur  qui  a  écrit  un  article  sur  l'hygiène  de  l'émission  du 


1 


86  ANALYSES 

son  (analysé  Anntil^êf  tome  XXXI,  page  417)  entre  aujourd'hui 
dans  une  élude  de  terminologie  sans  intérêt  pour  les  laeteors  non 
allemands.  Mais  ce  qu'il  faut  signaler  est  l'index  bibliographique 
montrant  combien  est  grand  le  nombre  des  professeurs  de  chant 
croyant  pouvoir  résumer  leur  méthode  dans  un  livre. 

IiAUnAlIR. 

Quelques  remarques  sur  la  prolapsus  du  Teutaiéiile  de  Wirgagolp 

par  S.  MuLLsa  {Archiv.  fur  laryngologiCi  tome  XYII,  n.  Si) 

Helenons  de  ce  très  court  article  seulement  la  ciassification.  On 
dislingue  :  l**  le  prolapsus  complet,  ^inversion  du  ventricule,  fait 
exceptionnel,  peut-être  hypothétique  (2  cas  Morell,  Màckenzie)  ; 
2<>  prolapsus  par  traction  d'une  tumeur  ;  3°  faux  prolapsus  imité 
par  des  tumeurs  (kyste  de  rétention,  angiomyjtome)  ;  4°  prolapsus 
partiel  par  surmenage  de  la  voie  ;  5^  tuméfaction  inflammatoire 
simulant  des  prolapsus.  Littérature  internationale  de  la  ques- 
tion. LAITMANN. 

Traitement  des  papillomes  du  larynx,  par  Koelheutter  (Monalsch. 
fur  Ohrenheilkunde,  n*»  11,  190;i.) 

Un  homme  de  31  ans  était  porteur  de  papillomes  du  larynî. 
Malgré  toutes  les  interventions  les  papillomes  récidivent.  Après 
une  dernière  opération,  on  ordonne  au  malade  la  liqueur  de 
Fowler.  Un  mois  après  le  malade  était  complètement  guéri  et  il 
n'y  a  pas  eu  de  récidive  depuis. 

Chez  une  petite  fille  de  5  ans  on  opère  des  papillomes  sous  ehlo- 
roforme.  Les  tumeurs  récidivent.  Les  exameds  nécessaires  sont 
très  difficiles.  Malgré  l'emploi  de  l'arsenic  la  pousse  de  papillomes 
continue.  Kiilian  essaye  une  dernière  intervention  sans  plus  de 
succès.  On  essaye  maintenant  1  iodure  de  potassium,  l'enfant  prend 
Irois  fois  par  jour  deux  gouttes  d'une  solution  de  10  ^/q. 

Depuis  ce  temps*  là  régression  manifeste  de  toutes  les  tumeui^. 
L'enfant  refuse  l'iodure  de  potassium,  on  le  replace  par  l'iodipine^ 
l'enfant  guérit  complètement  et  obtient  une  excellente  noie  pour 
le  chant  ! 

A  propos  de  ces  observations,  notre  auteur  a  recherché  le  trai* 
tement  des  papillomes  et  des  tumeurs  semblables  par  la  médi- 
cation interne.  Hunier  et  Dundas  Grant  ont  chacun  guéri  un  cas 
de  papillomalose  du  larynx  par  l'emploi  de  Tarsenic.  PAtthl  les 
dermatologistes,  nombreux  sont  les  auteurs  qui  otit  obtenu  de 
bons  résultats  de  l'emploi  de  l'arsenic   dans  le  traitement  des 
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?errues.  Il  est  bon  de  savoir  que  dans  une  maladie  aussi  rebelle 
au  traitement  chirurgical,  un  traitement  simple  comme  celui  in- 
diqué par  notre  auteur  peut  donner  de  bons  résultats^  Il  est  cer- 
tainement préférable  de  suivre  cette  façon  d'agir  que  d'imiter 
Clubbe  qui  chez  un  garçon  de  4  ans  a  exécuté  dix-sept  fois  la 
Ihyrotomie  dans  l'espace  de  trois  ans.  lautmann« 

La  tuberculose  des  ganglions  prélarjngés,  par  Most  (Archiv,  fur 
l^ryngologie,  no  17.) 

La  tuberculose  ganglionnaire  du  cou  se  localise  dans  lei  gan- 
glions cervicaux,  sous-maxillaires,  sous^mentaux.  Les  autres  lo- 
calisations sont  infiniment  plus  rares.  Voici  une  observation  con- 
cernant une  tuberculose  des  ganglions  pré-laryngés. 

Un  tailleur  de  10  ans  a  été  opéré  en   1903  pour  des  ganglions 
tuberculeux  cervicaux  des  deux  cdtés.  En  décembre  1904»  récidive 
à  gauche.  Au-devant  du  ligament  conique  dans  la  moitié  infé- 
rieure du  cartilage  thyroïde,  existe  une  petite  tumeur  dure,  d*un 
diamètre  de  3  à  4  centimètres  entièrement  fixée  à  sa  base  sans 
trop   se  différencier  du  le  voisinage.  La  peau  couvraht  la  tu- 
meur est  intacte,  la  tumeur  gêne  le  malade  par  la  pression  sur  le 
larynx.  Dans  la  suite  la  voix  du  malade  devient  rauque.  Boennin- 
gliaus  qui  examine  à  ce  moment  le  malade  trouve  :  corde  vocale 
droite  rouge  et  tuméûée  d^ns  sa  partie  antérieure,  un  peu  pa- 
resseuse dans  les  mouvements.  Au-dessous  de  la  commissure  an- 
térieure»  une  petite  granulation  de  la  grosseur  d'un  petit  pois 
regardant  dans  l'intérieur  du  larynx  à  peu  près  à  la  hauteur  de 
la  tumeur  pré-laryngée.  A  l'opération,  on  enlève  deux  ganglions 
complètement  caséifiés,  un  peu  plus  grands  qu'une  amande,  légè- 
rement liés  entre  eux  et  un  adhérent  au  ligament  conique.  Après 
ablation  du  ganglion,  on  voit  une  flstule  conduisant  dans  l'inlc- 
rieur  du  larynx.  Dans  une  deuxième  opération,  on  fend  la  fistule, 
on  gratte  la  granulation  dans  Tintérieur  du  larynx.  La  fislulc  se 
ferme  au  bout  de  deux  semaines.  Malheureusement  les  progrès  de 
la  laryngite  tuberculeuse  après  l'opération  sont  rapides. 

Des  recherches  dans  la  littérature  ne  sont  pas  très  fructueuses. 
M.  Schmidt  mentionne  l'abcès  froid  originaire  du  ganglion  pré- 
laryngé.  Morestin  a  observé  4  cas  à  Paris.  Une  fois  un  homme 
vigoureux,  non  tuberculeux  se  présente  avec  suppuration  recon- 
nue tuberculeuse  des  ganglions  pré-laryngés  et  du  ganglion  situé 
à  la  bifurcation  de  la  carotide.  Une  autre  la  tuberculose  du  ganglion 
pré-laryngé  a  frappé  un  malade  de  Morestin  qui  était  exempt  de 
tuberculose  laryngée.  Le  troisième  malade,  un  enfant  scrofuleux 
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avait  un  ganglion  pré-laryngé  de  la  grosseur  d'une  noisette  et  un 
autre  pré-trachéal.  Pas  de  laryngite.  Enfin  dans  un  4*  cas  un  tu- 
berculeux portail  une  cicatrice  provenant  sans  aucun  doute  d'un 
ganglion  pré-laryngé. 

Ce  ganglion  pré-laryngé  est  n;ieux  connu  des  anatomisles.  Il 
se  trouve  généralement  un  ou  deux  petits  ganglions  sur  le  liga- 
ment conique  dont  le  vaisseau  afférent  traverse  le  ligament.  La 
région  tributaire  de  ce  ganglion  comprend  la  partie  antérieure 
sous-glottique  du  larynx. 

Most  dit  que  ces  ganglions  sont  très  souvent  atteints  dans  la 
tuberculose  du  larynx  quand  ils  existent.  L'infection  peut  se  ré- 
sumer dans  des  lésions  microscopiques  seules.  Le  diagnostic  difTé- 
reiiciel  devra  se  faire  avec  des  parties  aberrantes  de  la  glande 
thyroïde,  ou  avec  le  processus  pyramidal  impair  de  la  glande 
thyroïde,  excessivement  fréquent  d'après  von  Eisesberg. 

Enfin  une  confusion  pourrait  se  faire  avec  la  périchondrite 
externe.  Si  pour  Morestin  le  pronostic  est  bon,  l'absence  excep- 
tionnelle de  laryngite  dans  ces  4  cas  expliquera  son  optimisme* 
Pour  Most  le  pronostic  dépend  de  l'état  général  et  surtout  de  l'état 
du  larynx.  lautmann. 


IV.  —  PHARYNX 


Thrombose  purulente  da  sinus  caverneux  et  méningite  basilaire 
consécutives  à  une  angine  et  à  une  pharyngite  phlegmoneuse, 
par  ToLLENS  (Archives  of  otology,  vol.  XXXIU,  n©  6). 

Homme  de  19  ans,  admis  à  l'hôpital  au  troisième  jour  d'une  affec- 
tion de  la  gorge  avec  douleur  de  la  nuque,  céphalée^  gonflement  et 
rougeur  de  la  joue  droite  s'étendant  jusque  derrière  loreille.  Les 
pupilles  réagissent  et  il  n'y  a  rien  au  fond  de  Toeil.  Gonflement 
de  l'amygdale  droite  et  de  la  moitié  droite  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  :  une  incision  ne  donne  pas  de  pus. 

Dès  le  lendemain  le  gonflement  a  augmenté  à  la  joue,  il  y  a  de 
la  protusion  du  globe  oculaire  droit  avec  chémosis  et  plantation 
de  la  pupille.  Une  paracentèse  du  tympan  reste  blanche.  Puis  lés 
deux  yeux  deviennent  également  saillants,  il  apparaît  des  symp- 
tômes nets  de  la  méningite  et  le  malade  succombe  cinq  jours 
après  son  entrée. 

A  l'autopsie,  méningite  de  la  base  et  thrombose  du  sinus  ca- 
verneux droit  et  des  vaisseaux  qui  s'y  rendent  avec  intégrité  des 
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sinod  Jaléraax  et  longitudinal  supérieur.  Il  y  a  du  pus  dans  les 
deux  veines  ophtalmiques.  Petits  abcès  aux  deux  sommets  des 
poumons  et  nombreuses  embolies  dans  les  reins. 

H  y  a  lieu  d'insister  sur  la  rapide  évolution  des  cas  et  la  rareté 
de  cette  complication  des  angines  graves.  m.  lannois. 


Bemarqaefl  sur  les  plaies  pénétrantes  du  coa  daes  aux  instru- 
ments tranchants,  par  Henrigusen  (Archiv,  fur  laryngolo^ 
gie,  t.  XVll,  Bd  II.) 

Les  plaies  du  cou  faites  par  instruments  tranchants  sont,  autant 
qu'elles  ne  sont  pas  dues  au  bistouri  du  chirurgien,  du  domaine 
de  la  médecine  légale.  Elles  doivent  leur  existence  aux  tentatives 
de  suicide,  rarement  au  meurtre,  plus  rarement  encore  à  la 
guerre  ou  à  l'accident.  Les  médecins  légistes  évaluent  le  pourcen- 
tage des  tentatives  de  suicide  par  armes  tranchantes  à  3  i/2  ^/q. 

Le  diagnostic  ne  fait  pas  de  difficulté  généralement.  Le  pronos- 
tic est  généralement  bon.  Même  les  cas  qui  doivent  guérir  avec 
sténose  de  la  trachée  ont  actuellement  de  bonnes  chances  de  sur- 
vie. Le  traitement  comporte  l'arrêt  de  l'hémorrhagie  et  l'assu- 
rance d'une  respiration  libre.  On  obtient  généralement  ce  [résul- 
tat double  par  Tintroduction  d'une  canule  par  la  plaie  trachéale. 
Tous  les  chirurgiens  conseillent  aujourd'hui  de  suturer  la  plaie 
après  introduction  d'un  drain.  L'alimentation  du  malade  se  fait 
par  le  rectum  pendant  les  premiers  jours  ou  par  une  sonde  œso- 
phagienne. 

La  complication  redoutable  est  la  formation  de  la  sténose  tra- 
chéale. Elle  se  développe  assez  rapidement,  quelquefois  dans  les 
deux  premières  semaines  qui  suivent  l'accident,  quelquefois  au 
bout  de  un  ou  deux  mois.  Il  est  à  recommander  de  laryngosco- 
pier  le  malade  dès  le  début  du  traitement  pour  surprendre  la  for- 
mation de  cette  sténose. 

Quand  la  sténose  est  établie,  on  peut  avoir  recours  à  la  mé- 
thode conservatrice,  ou  faire  appel  à  une  des  opérations  préconi- 
sées ;  laryngo-trachéo-fissure  et  excision  du  diaphragme  ou  résec- 
tion. La  résection  peut-être  considérée  comme  le  dernier  perfec- 
tionnement du  traitement  chirurgical.  Elle  est  surtout  due  au 
talent  de  Gluck;  mais,  avant  lui,  les  deux  élèves  de  Billroth, 
von  Eiselsberg  et  von  Hacker  Tont  plusieurs  fois  exécutée. 

LAUTMANN. 
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Les  polypes  pileujc  du  pharynx  et  lenr  genfese,  par  Rectrr  (Ëms] 

{Archiv.  fGr  laryngologie^  t.  XVII,  Bd  II.) 

A  ce  qu'il  parail,  la  litlêralure  sur  les  polypes  pileux  du  pha- 
rynx esl  difficile  à  constiluer.  Pour  éviter  aux  autres  les  recher- 
ches ennuyeuses,  Reuler  analyse  dans  son  mémoire  toutes  les 
observations  connues  sur  ce  sujet  et  il  ajoute  un  cas  personnel. 
Nous  ne  reproduisons  pas  ses  analyses  et  préférons  résumer 
d'après  Reuter  le  tableau  clinique. 

Les  polypes  pileux  du  pharynx  sont  toujours  pédicules*  Quel- 
quefois le  pédicule  est  si  mince  que  la  tumeur  s'ampute  seule  ou 
suit  la  moindre  traction.  Ils  ont  une  forme  variable,  oviforme, 
pyriforme,  etc.  Leur  revêtement  a  les  caractères  du  derme  et 
porte  presque  toujours  des  poils,  des  glandes  cérumineuses  et 
très  souvent  des  glandes  sudoripares.  Le  polype  est  constitué  par 
un  tissu  flbreux  de  la  graisse  et  des  vaisseaux.  Parfois  on  trouve 
des  inclusions  musculaires  et  cartilagineuses.  Leur  siège  a  été 
trouvé  le  plus  souvent  derrière  le  voile  du  palais  et,  probable- 
ment par  un  effet  du  hasard,  sur  le  côté  gauche  seulement.  L'in- 
sertion avant  le  voile  sur  le  palais,  sur  le  pilier  ou  un  autre  en- 
droit du  pharynx  est  rare.  Dans  ces  derniers  cas,  il  se  trouve 
quelquefois  d'autres  malformations,  mais,  généralement,  les  por- 
teurs de  ces  polypes  n'ont  aucune  tare  héréditaire,  quoique  la  na- 
ture congénitale  de  ces  tumeurs  soit  hors  de  doute. 

Ces  tumeurs  sont  reconnues  assez  tôt.  Sar  les  19  cas  connus, 
sept  fois  les  enfants  étaient  âgés  de  moins  de  10  jours,  quelque- 
fois le  sujet  avait  dépassé  l'enfance  avant  de  présenter  les  pre- 
miers troubles.  Il  est  probable  que  ces  polypes  n'ont  pas  un  déve- 
loppement post-génital.  Les  troubles  qu'ils  occasionnent  se  pré- 
sentant chez  des  bébés,  se  marqueront  par  les  troubles  respira- 
toires et  les  troubles  de  succion.  Il  est  possible  qu'ils  deviennent 
dangereux  pour  la  vie,  quoique  aucun  cas  de  mort  par  polypes 
pileux  ne  soit  connu.  Le  traitement  consiste  en  l'ablation.  Hé- 
morrhagies  et  récidives  n'ont  pas  encore  été  observées.  Leur  ge- 
nèse nous  est  absolument  inconnue.  Il  est  probable  quMl  s'agit  là 
de  tumeurs  analogues  au  kyste  dermoïde.  Notre  auteur  les  consi- 
dère comme  des  épignathes.  lautmann. 

Un  cas  de  sarcome  primitif  de  l'amygdale  ganche  traité  par  les 
rayons  de  noentgeti,  par  Santi  PusAtEHi  (Giotnale  dd  ii.  Acad. 
di  medic,  di  Torino,  juillet-août  1905,  n*»»  7  et  8,  p.  627). 

Ce  cas  de  sarcome  de  l'amygdale  gauche,  avec  métastase  gan- 
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glioanaire  cer?icale,  observé  chez  un  homme  de  48  ans,  fui  tout 
d*abord  cliniquemenl  guéri  par  i'applicatioti  des  rayons  X.  Mais 
bientôt  la  tumeur  gagna  Famygdale  droite  et  les  ganglions  cervi- 
caux se  prirent  de  nouveaux  :  vingt-et*un  mois  après  le  début  de 
la  maladie,  le  malade  succomba. 

A  Tautopsie  on  trouva  Une  énorhie  tumeur  cervicale  B*élendant 
jusqu'à  la  région  antérieure  du  thorax  et  ft  Tépaule  droite,  d'as- 
pect lardacé,  avec  métastase  dans  faisselle»  le  corps  thyroïde,  le 
myocarde,  le  foie,  Teslomac.  Les  amygdales  étaient  atrophiées. 

L'examen  microscopique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  à 
cellules  rondes  ;  dans  les  amygdales  il  y  avait  quelques  ilôts  de 
tissu  ly mpholde,  tout  te  reste  était  transformé  en  un  tissu  con- 
jonctif  montrant  de  la  dégénérescence  hyaline  et  de  la  sclérose 
fibreuse,  avec  de  nombreux  vaisseaux  oblilérés. 

Les  rayons  X  avaient  donc  élé  efficaces  sur  les  parties  superflu 
cielles  de  la  tumeur  (amygdales),  inefficaces  sur  les  métastases 
profondes.  m.  boulât. 

Sur  rarroûoii  de  la  carotide  dans  les  abcès  péri-tonsillaires 
par  Paul  Lebrau  {Zeilsch,  fur  Ohrenheilkunde,  t.  Lf,  no  i). 

L'arrosion  de  la  carolide  comme  complication  d*un  abcès  péri- 
tonsillaire  est  certainement  plus  rare  qde  ne  le  laissent  ch>ire  les 
grands  manuels  de  chirurgie.  Son  diagnostic  nous  parait  excessi- 
vement difficile.  Lebram,  en  cherchant  avec  beaucoup  de  peine,  a 
trouvé  )3  cas  auxquels  il  ajoute  deux  personnels  observés  dans  le 
service  de  Hinsberg.  Nous  résumerons  là  première  de  ses  observa- 
lions  qui  peut  être  considérée  comme  typique  pour  les  difficultés 
que  Ton  rencontre  dans  le  diagnostic  de  cette  complication.  Lud- 
milla  J.,  une  enfant  de  9  ans,  était  de  Santé  eicellente,  à  part  utie 
scarlalîtie  guérie  sans  complications,  jusque  vers  le  milieu  de  no* 
vembre  1902,  où  elle  a  fait  une  maladie  avec  fièvre,  se  plaignant  de 
maux  de  gorge.  Soignée,  dès  le  début  de  sa  maladie,  par  un  doc- 
teur, elle  a  élé  envoyée,  le  quinzième  jour  de  sa  maladie,  à  la  cli- 
nique Hinsberg  avec  le  diagnostic  de  :  sarcome  et  arrosion  du  si- 
nus? 

La  malade  avait  del  hémorrhagies  par  la  bouche,  le  nez  et 
foreille  droite  depuis  trois  jours. 

A  f  examen  on  trouve  :  pouls  120,  température  38,6,  anémie 
profonde  ;  à  droite,  sous  le  rebord  du  maxillaire  inférieur  et  le 
sterno-mastoïdien,  allant  vers  la  ligne  médiane,  une  tumeur  dure, 
sensible,  sans  fluctuations.  Dans  le  conduit  droit,  des  granula- 
tions et  des  coagulais.  Le  voile  h  droite  poussé  en  avant  par  une 


lonnant  indislinclement  de  la  fluctualion.  Par  incision  de 
>r  on  f&il  sortir  des  coagulais  mélangés  probablement  à 
mais  pas  de  sang  liquide.  Dans  la  nuit  suivante,  liêmor- 
rofuse  par  la  bouche. 

un  nettoyage  du  conduit  et  après  grattage  des  granulu- 
constate  sur  la  paroi  antêro -inférieure  du  conduit  une 
e  tjmpaa  est  intact. 

)rrhagie  se  répétant  dans  la  journée,  le  professeur  He- 
^de  à  la  ligature  de  la  carotide  commune  et  de  la  jogu- 
rne.  Dens  la  nuit  suivante  se  développe  une  hémiplégie 
sinplëte.  Dans  la  suite,  la  Ûèvre  remonte,  mais  l'état  gé- 
l'enfanl  s'améliore.  Lentement,  tous  les  phénomènes 
disparaissent.  Le  94  décembre,  l'enfant  peut  âtre  consi- 
nme  sauvée,  et  dans  la  suite  l'Iiémiplégie  disparaît,  lais- 
légère  parësie  du  facial. 

liant  la  filiation  des  événements,  Lebram  croit  qu'une 
u  début  a  amené  la  formation  d'un  abcès  péri-tonsillaire  ; 
*alioa  a  envahi  les  tissus  cellulaires  du  phar^'nx  et,  après 
des  ganglions  régionnaires,  a  attaqué  la  carotide  in- 
s'est  formé  un  pseudo-anévrisme  dans  la  cavité  de  l'ab* 
lonnant  lieu  à  uoe  vaste  tumeur  avec  bémorrhagies,  a  pu 
re  h  l'existence  d'un  sarcome. 

xièrae  observation,  moins  longtemps  suivie,  est  encore 
ure.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  2  ans  qui  a  présenté  une  tu- 
I  des  ganglions,  une  sécrétion  mélangée  de  sang  et  de 
l'oreille,  une  légère  tuméfaction  du  voile.  Une  incision 
uméfaclion  a  amené  la  mort  subite  de  l'enfant  par  hé- 

ite  de  ses  observations  personnelles,  l'auteur  résume  les 
ons  trouvées  dans  la  littérature.  De  tous  ces  cas  l'auteur 
tableau  suivant.  Tous  les  cas  ont  en  commun  la  tumé- 
krfois  énorme  des  ganglions  régionaaux,  surtout  sous- 
is.  Si  les  ganglions  se  ramollissent,  il  peut  se  former  un 
i -auriculaire,  et  celui-ci  peut  faire  irruption  dans  le 
Jn  certain  nombre  des  cas  empruntent  des  symptômes 
anévrismes  :  pulsations  caractéristiques,  bruit  systolique 
■hrill). 

diagnostic  différentiel,  l'hjpothèse  d'une  néoplasie  avec 
dans  les  ganglions  se  présente  en  premier.  Dans  les  cas 
ine  biopsie  est  nécessaire,  et  le  deuxième  cas  de  l'au- 
tre qu'il  faut  faire  cette  biopsie  au  niveau  des  fan- 
ion pas  de  la  tumeur  pharyngée. 


ANALTSBS  93 

Une  iafeclion  auriculaire  avec  pyémie,  de  même  que  la  syphilis, 
se  reconnaîtra  plus  facilement. 

Pour  le  diagnostic  complet  reste  à  reconnaître  si  la  carotide  est 
arrosée  ou  non.  La  réponse  est  facile  s*il  y  a  eu  hémorrhagie,  de 
même  si  on  s'est  laissé  entraîner  à  l'incision  de  la  tumeur  pha- 
ryngée par  la  sortie  des  coagulats  ou  même  de  sang  liquide. 

Avec  la  paroi  de  Tabcès  intacte,  la  constatation  des  symptômes 
pseudo-anévrismatiques  suffira. 

Dans  tous  les  25  cas,  le  diagnostic  n*a  pu  être  fait  que  pour 
J/5  des  cas  à  peu  près.  Le  pronostic  est  excessivement  grave 
puisque  0  seulement  des  ^25  cas  ne  se  sont  pas  terminés  par  la 
mort.  Celle-ci  a  été  provoquée  onze  fois  par  Thémorrhagie  spon- 
tanée et  deux  fois  par  incision  chirurgicale.  On  voit  que  Tincision 
d*un  abcès  péri-tonsillaire  peut  préparer  des  surprises  au  prali- 
ci>în. 

S'il  y  a  le  moindre  doute  sur  la  possibilité  de  l'arrosion  de  la 
carotide,  l'ouverture  de  l'abcès  péri-tonsillaire  ne  devra  se  faire 
que  dans  une  maison  de  santé^  car  la  ligature  de  la  carotide 
commune  pourra  devenir  nécessaire.  Ajoutons  qu'un  cas  analogue 
publié  par  Klug  dans  les  Annales  (tome  XXX,  1904)  :  abcès  rétro- 
phauryngé  et  érosion  de  la  carotide,  échappé  aux  recherches  de 
Lebram,  est  là  pour  prouver  le  bien  fondé  de  ses  précautions. 

LAUTXANN. 

Télangieotasies  mnltiples  de  la  peau  et  des  maqueuBes  dn  nez  et 
de  la  boache,  par  Brown  Kelly  {Revue  hebdomadaire  de  la- 
ryng,,  etc.,  28  avril  1906). 

C'est  une  affection  excessivement  rare,  puisque  l'auteur  n'a  pu 
en  trouver  que  8  cas  dans  la  littérature  médicale.  Il  y  ajoute  deux 
observations  personnelles. 

Il  s'agit  de  deux  sœurs  dont  le  père  était  atteint  d'épistaxis  et 
de  vomissements  et  avait  sur  la  figure  des  taches  analogues. 
L'une  d'elle  a  une  fille  qui  a  des  épistaxis  et  quelques  télangiec- 
tasies  sur  la  face. 

La  première  a  eu  des  épistaxis  dès  son  enfance,  qui  dimi- 
nuèrent lors  de  la  menstruation  et  du  mariage.  Vers  20  ans  appa- 
rurent des  plaques  rouges  sur  les  joues,  les  lobes  des  oreilles,  la 
lèvre  supérieure  et  les  doigts  ;  elles  persistèrent  toujours.  Petits 
points  rouges  sur  la  muqueuse  des  cornets  moyen  et  inférieur  et 
sur  la  partie  antérieure  de  la  cloison.  Pas  d'hémophilie.  Mort  par 
syncope  hémorrhagique. 
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La  seconde  présente  une  histoire  à  peu  près  semblable,  avec 
des  télaiigiectasies  labiales  et  linguales.  Pas  d'bémopbiiie. 

Kelly  estime  que  ces  taches  rouges  sont  des  téiangiectasies  à 
cause  de  l'aspect,  de  la  permanence  des  formations  vasculaires  et 
des  examens  post-mortem. 

C'est  une  affection  familiale.  L'épistaxis  est  la  première  mani- 
festation et  commence  dans  l'enfance  ;  aggravation  vers  40  ans  ; 
apparition  sans  cause  ;  elle  peut  déterminer  une  syncope. 

Les  télangiectasies  apparaissent  vers  l'âge  moyen  ;  leur  siège 
est  les  joues,  les  lèvres,  les  oreilles,  le  nez,  les  doigts,  plus  rare- 
ment le  cuir  chevelu.  Elles  se  manifestent  d'abord  sur  la  peau 
comme  des  piqûres  d^épingles,  à  quelque  distance  de  la  surface 
cutanée,  puis  elles  atteignent  3  à  4  millimètres,  et  deviennent 
proéminentes.  Elles  ne  disparaissent  pas  par  la  pression  et  per- 
sistent toujours.  Un  fin  réseau  vasculaire  avec  connexions  avec  les 
télangiectasies  voisines  est  visible  au-dessous  de  la  peau. 

Il  y  a  aussi  des  télangiectasies  buccales  (lèvres,  langue,  joues...), 
des  télangiectasies  nasales  (cornet  inférieur,  moyen,  septum). 

Aucune  tare  constitutionnelle.  Examen  du  sang  négatif. 

Gomme  traitement,  on  a  essayé,  avec  des  succès  variables,  le 
chlorure  de  calcium,  la  gélatine,  les  cautérisations,  le  tamponne- 
ment, etc.  A."  HAUTANT. 

De  l'abcès  rétro-pharyngien  chez  les  enfants  et  ches  les  adultes, 
par  N.  Taptas  (Bévue  hebdomadaire  de  Uryng.f  oloL  ei  rhin,, 
21  avril  1906). 

Taptas  a  eu  à  traiter  un  abcès  rétro-pharyngien  chez  un  homme 
de  65  ans.  11  dut  tout  d'abord  lui  faire  une  trachéotomie,  et  pour 
cela  il  utilisa  l'espace  thyroïdien.  L'abcès  fut  incisé  au  bistouri.  La 
déglutition  étant  impossible,  le  malade  fut  nourri  à  Taide  d'une 
sonde  passée  par  les  narines.  La  canule  put  être  enlevée  le  second 
jour,  mais  l'infiltration  du  larynx  disparut  fort  lentement.  Les  pa- 
rois de  l'abcès  restaient  décollées,  et  il  fut  nécessaire  de  les  sec- 
tionner pour  en  faire  disparaître  les  culs-de-sac.  La  sonde  œso- 
phagienne dut  rester  à  demeure  pendant  deux  mois  et  demi. 
Trois  mois  après,  le  malade  crachait  encore  du  pus  provenant 
probablement  de  la  région  cricoîdienne.  Une  incision  le  long  du 
muscle  sterno  cloîdo-mastûïdien  ne  put  en  faire  découvrir  l'ori- 
gine. Guérison. 

A  la  suite  de  celte  observation,  Taptas  refait  l'histoire  de  l'ab- 
cès rétro-pharyngien.  Il  les  distingue  des  latéro-pharyugiens  et  in- 
siste sur  leur  thérapeutique  différente.  Il  préconise  uniquement 
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rincision  médiane  conlre  les  rétro-pharyngieos  ;  il  en  a  incisé 
ainsi  vingt-neuf  qui  tous  ont  guéri.  La  voie  externe  est,  au  con- 
traire, indiquée  pour  les  abcès  latéro  pharyngiens,  sauf  si  la  poche 
fait  une  saillie  forte  vers  le  pharynx.  a.  ii autant. 

Diphtérie  da  larynx,  do  pharynx,  du  net,  des  ooigonctives,  de  la 
caisse  tympaniqne  et  da  conduit  auditif  gauches.  Guérison  du 
processus  diphtérique.  Persistance  d'otorrhée  gauche  abon- 
dante  et  fétide.  Opération  radicale.  Guérison  définitive,  par  Bo- 
BONE  (Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d'otoloyie  et  rhi- 
nologie,  7  avril  1906.) 

Diphtérie  à  localisations  multiples  ayant  envahi  le  larynx,  le 
pharynx,  le  nez,  les  conjonctives,  la  caisse  et  le  conduit  auditif 
gauches.  Le  processus  diphtérique  disparu,  il  persista  une  otor- 
rhée,  qui  nécessita  une  opération  radicale. 

Dans  Tanlre  ii  y  avait  seulement  quelques  granulations,  avide- 
ment. Fermeture  de  Toriflce  postérieur.  Tamponnement  de  la  ca- 
vité. Epidermisation  en  quarante-deux  jours.  a.  uattant. 
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Stadien  uher  die  Baktérioloeie  der  amton  mittelohrentuïadung,  par 
Kael  SQput  (Extr.  de  Centratbl,  /.  Bakteriol.,  Bd.  XLII,  G.  Fischer, 
éditsar.  léna,  1906). 

Transaetiones  of  the  otological  Society  of  the  united  Kingdom,  pablié 
par  J09801I  HoBHi,  Gharcbili,  éditeur,  Londres,  1906. 

Cérébral  and  ophtalmie  compUcatloues  la  sphenoTdal  sinasltits,  pnr 
SADri-CuiB  TuQjirBOH  (Extrait  de  Transaetiones  of  the  médical  SoJety 
of  Londx}ny  Harrisson  and  Sous,  Saint-Martin's  Lawe  W.-C,  Londres, 
1906). 


Vu  M  GsAMiiH»  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  rAcadémie 
de  médecine,  mars  i864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bhomdrb  db  potassium  OB\iiuLtf  Di  FALiiRBS.  Approbation  de  l'Acndoniie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatirb  Pauvres.  Aliment  très  agréable,  permettant,  ciicz  les  jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  pnosphate. 

Poudre  laxatitb  db  Vicht  (Poudre  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  remède 
contre  la  constipation. 


{Voir  aux  Annoncei). 
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COMMENT  ON  DIAGNOSÏIQLE  UN  ANEVRISME 

DE  L'AORTE 

Par  J.  GAREL, 

Médecin  honoraire  des  hôpitaux,  médecin  de  l'hùpilal  Saint-Luc  (')• 

La  question  du  diagnostic  des  auévrismes  de  Taorte  est  des 
plus  intéressantes.  Elle  a  une  importance  capitale.  C'est  un 
devoir  pour  le  médecin  de  prévenir  la  famille  du  malade  de 
la  gravité  delà  situation,  puisque  cette  afîection  peut  se  ter- 
miner brusquement  à  plus  ou  moins  brève  échéance. 

Les  laryngologistes  sont,  sans  contredit,  mieux  placésque 
quiconque  pour  faire  le  dignostic  des  anévrismes  de  Taorte, 
car  c'est  par  la  constatation  d*une  paralysie  d'une  corde  vocale 
qu*ils  sont  conduits  à  rechercher  cette  affection. 

I^a  découverte  de  la  radioscopie  nous  a  fait  faire  un  pas 
immense  à  cet  égard.  Avant  elle,  le  clinicien  appliqué  à  la 
recherche  de  Tanévrisme,  à  cause  de  l'existence  d'une  laryn^o- 
plégie,  n'arrivait  pas  toujours  à  porter  un  diagnostic  certain. 
Nombreux  sont  encore  les  cas  où  Ton  trouve  à  Tautopsie  des 
anévrismes  dont  on  n'a  jamais  soupçonné  rexisteuce.  A  coté 
do  quelques  cas  dans  lesquels  cliniquement  l'hésitation  n'était 
pas  permise,  en  raison  de  la  coïncidence  d'un  certain  nombre 
de  signes  pathognomoniques,  il  existait  des  cas  où  la  laryngo- 
plégie  ne  s'accompagnait  que  d'un  ou  deux  signes  de  valeur 
contestable  en  dehors  de  tout  contrôle  radioscopîque. 

Aujourd'hui  la  radioscopie  a  ouvert  au  diagnostic  une  voie 

(<)  Communication  faite  à  la  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon, 
17  décembre  i906. 
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nouvelle,  il  suflit  d'avoir  constaté  un  simple  signe  d'orienta- 
tion clinique  tel  que  :  paralysie  d'une  corde  vocale,  toux  de 
compression,  battements  du  larynx,  signe  d'Oliver,  etc.,  pour 
que  la  radioscopie  transforme  notre  hypothèse  en  certitude. 
C'est  l'autopsie  anticipée  sur  le  vivant. 
,i;'.-  Pendant  la  période  préradioscopique,  soit  à  l'hôpital,   soit 

ï\^  dans  ma  pratique  privée,   il  m'a  été  donné  de  rencontrer  un 

certain  nombre  d'anévrismes  de  l'aorte  diagnostiqués  par  une 
paralysie  d'une  corde  vocale  ou  par  une  toux  de  compression. 
Depuis  la  découverte  de  la  radioscopie,  le  nombre  d'anévrismes 
que  j'observe  a  pour  ainsi  dire  décuplé.  Dans  les  six  dernières 
années  que  je  viens  de  passer  à  l'Ilùtel-Dieu,  j'ai  pu,  grâce  à 
l'obligeance  de  M.  Destôt,  me  former  à  la  méthode  radiosco- 
pique.  Nous  avons  ensemble  passé  à  l'écran  tous  les  malades 
chez  lesquels  on  pouvait  soupçonner  un  anévrisme  et  nous 
avons  reconnu  que  celte  lésion  était  assez  fréquente.  Dans  ces. 
dernières  années,  en  comptant  les  cas  observés  par  le  D"*  Dest^H 
dans  les  divers  hôpitaux  de  Lyon,  et  ceux  de  notre  pratique 
privée,  nous  arrivions  à  une  quarantaine  decasparan.  Le 
cliché  banal  des  journaux  :  mort  de  la  rupture  d'un  tinévrisme 
est  donc  plus  vrai  qu'on  ne  le  suppose  ordinairement. 

La  radioscopie,  on  le  voit,  est  un  moyen  de  recherche 
clinique  de  tout  premier  ordre.  Elle  ne  fait  pas  le  diagnostic, 
elle  le  confirme  quand  on  vient  lui  demander  la  solution  d'un 
problème  j)osé  par  la  constatation  de  quelques  signes  spéciaux. 
Aussi  je  n'ai  pu  résister  au  désir  de  posséder  chez  moi  un 
appareil  radioscopique  afin  de  me  permettre  de  contrôler 
de  suite  et  de  consolider  un  diagnostic  hypothétique.  Je  ne 
puis  assez  dire  combien  cet  appareil  m'a  rendu  de  services 
pour  l'étude  des  diverses  lésions  du  médiastin. 

Toutefois  la  radioscopie  n'(»st  pas  une  méthode  qui  doit 
s'appliquer  aveuglément  à  tous  les  cas.  Il  est  indispensable 
que  tout  praticien  se  familiarise  d'abord  avec  les  quelques 
symptômes  primordiaux  dont  la  constatation  réclame  impé- 
rieusement la  radioscopie. 

En  1903,  j'ai  fait  étudier  par  mon  élève,  le  D^  Jlau,  dans  sa 
thèse  inaugurale,  tous  les  signes  ou  sympt<\mesderanévrisme 
de  l'aorte.  Cette  étude  très  complète  fait  bien  ressortir  la  valeur 
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relative  de  chacun  d'eux.  Aujourd'hui  je  veux  simplement 
insister  sur  les  signes  principaux  que  le  clinicien  doit  connaitre 
pour  entrer  dans  la  voie  d'un  diagnostic  précis.  Je  vais  décrire 
quelques  types  cliniques  qui  se  présentent  ordinairement  chez 
les  laryngologistes,  mais  qui  peuvent  aussi  avoir  recours  aux 
médecins  non  spécialisés. 

I.  Ankvkismb  révélé  par  une  LARYNGOPLÉGiE.  —  Un  malado 
vient  consulter  un  médecin  pour  une  altération  marquée  de 
la  voix.  Si  Ton  y  prête  attention,  cette  voix,  pour  une  oreille 
exercée,  a  un  caractère  particulier,  elle  est  bi tonale.  Celte  voix 
provient  de  l'inégalité  des  vibrations  des  deux  cordes  vocales, 
Tune  d'elles  étant  paralysée.  Il  en  résulte  quelque  chose  d'ana- 
logue à  ce  que  Ton  appelle  en  acoustique  des  battements,  A 
certains  moments,  la  voix  octavie,  on  croirait  entendre  simul- 
tanément des  sons  de  basse  et  de  fausset. 

Si  Ton  demande  au  malade  comment  est  survenu  ce  trouble 
vocal,  en  le  priant  de  bien  préciser,  il  répond  presque  inva- 
riablement qu'il  s  est  produit  brusquement  tel  jour,  à  telle 
heure.  J'insiste  beaucoup  sur  ce  détail  qui  est,  à  mon  avis, 
caractéristique  d'une  laryngoplégie.  La  paralysie  du  récurrent, 
en  effet,  se  produit  subitement  à  l'occasion  d'une  émotion,  d'une 
quinte  de  toux,  d'un  mouvement,  d'un  eflbrt.  C'est,  si  je  puis 
m'exprimer  ainsi,  une  sorte  à^ apoplexie  de  la  corde  vocale. 

Une  fois  la  paralysie  d'une  corde  reconnue  soit  au  timbre, 
soit  au  miroir,  il  faut  aussitôt  chercher  si  elle  est  due  à  une 
lésion  inira  ou  extrathoracique.  C'est  là  un  diagnostic  souvent 
fort  long  à  établir.  Cependant  assez  fréquemment  le  miroir 
laryngé  nous  donne  de  suite  la  clé  du  problème.  S'il  existe 
un  anévrisme,  on  constatera  le  plus  souvent  sur  le  larynx  des 
pulsations  légères  ou  trémulations  synchronisées  avec  le  cœur. 
Elles  ne  sont  appréciables  que  lorsque  le  larynx  est  au  repos 
dans  la  position  inspiratoire,  elles  sont  plus  faciles  à  saisir 
sur  le  bord  de  l'épiglotte.  Si  maintenant  on  examine  le  malade 
debout  dans  la  position  de-Killian,  qui  permet  de  voir  jusqu'à 
la  bifurcation,  on  voit  la  trachée  battre  dans  toute  la  hauteur 
et  non  plus  seulement  en  bas  de  la  trachée  vers  la  naissance 
delà  bronche  gauche. 

Maintenant  en  possession  de  ces  deux  signes  :  laryngoplégie 
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et  battements  du  larynx,  nous  faisons  renverser  la  tête  du 
malade  en  arrière  et  nous  soulevons  le  bord  inférieur  du 
cricoïde  en  le  saisissant  entre  le  pouce  et  Tindex,  nous  le  re- 
levons assez  fortement  de  bas  en  haut  en  cherchant  à  le  main- 
tenir dans  une  position  fixe,  nous  sentons  alors  nos  doigts 
cntraincs  de  haut  en  bas  par  de  fortes  secousses  rythmées 
résultant  des  chocs  imprimés  par  le  sac  aortique  sur  Farbre 
trachéo-bron chique.  C'est  ce  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de 
signe  d* Oliver, 

Il  n'en  faut  pas  davantage  pour  nous  faire  soup4;onner 
l'existence  d'un  anévrisme  de  Taorte.  La  radioscopie  s'impose 
«tlors,  elle  indique  sur  l'écran  l'ombre  caractéristique,  arrondie, 
siégeant  dans  la  région  sus-cardiaque  et  présentant  des  pul- 
sations plus  ou  moins  évidentes,  Notre  hypothèse  devient  alors 
une  certitude. 

Libre  à  nous  de  nous  livrer  alors  à  la  recherche  d'autres 
signes  complémentaires  :  battements  à  jour  frisant  sur  le 
thorax,  différence  des  pulsations  radiales,  inégalité  des  pupilles, 
douleurs  thoraciques,  toux,  oppression,  auscultation  du  cœur, 
etc.,  etc..  C'est  là  un  cortège  de  preuves  superflues  à  l'appui 
d'un  diagnostic  déjà  certain. 

Exceptionnellement  on  peut  rencontrer  une  paralysie  de  la 
corde  vocale  droite  ou  même  une  paralysie  bilatérale.  Tout 
cela  dépend  de  la  situation  exacte  de  l'anévrisme  et  de  son 
développement  par  rapport  aux  nerfs  récurrents. 

Tel  est  le  type  clinique  par  lequel  se  révèle  le  plus  ordinai- 
rement un  anévrisme  aortique.  Passons  à  l'étude  d'un  autre 
type  non  moins  intéressant. 

IL  Anévrisme  révélé  pa.r  la  toux  de  compression.  —  La 
toux  de  chien,  sonore,  rauque,  profonde,  à  laquelle  j'ai  donné 
le  nom  de  toux  de  compression^  est  souvent,  comme  la  para- 
lysie du  larynx,le  premier  signe  révélateur  de  l'ectasie  aortique. 
Elle  est  d'une  constatation  plus  facile  que  la  laryngoplégie  et 
ne  réclame  l'emploi  d'aucun  instrument.  En  outre,  elle  a, 
sur  la  paralysie  du  récurrent,  l'avantage  de  ne  pas  entraîner 
le  clinicien  dans  ses  recherches  au  delà  de  la  région  médiastinale 
ou  de  la  partie  inférieure  du  cou.  Si,  comme  on  le  voit  fré- 
quemment, elle  coincïde  avec  une  laryngoplégie,  elle  démontre 
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que  cette  dernière  ne  peut  être  que  de  cause  intrathoracique. 

Cette  toux  à  timbre  si  caractéristique  a  été  fort  bien  étudiée 
par  un  de  mes  élèves,  M.  Varay  (Thèse  de  Lyon,  1002).  Elle 
indique  très  nettement  que  les  conduits  trachéo-broncbiques 
sont  rétrécis  sur  un  point  déterminé.  La  sténose  par  compres- 
sion peut  tenir  à  diverses  causes  et  plus  spécialement,  dans 
Tenfance,  à  Tadénopatbie  tracbéo-broncbique,  Mais  si  celte 
toux  survient  pour  la  première  fois  chez  un  malade  à  Tâge 
moyen  de  la  vie,  on  doit  songer  aussitôt  à  une  lésion  orga- 
nique du  médiastin  et  tout  spécialement  à  Tanévrisme  aortiquc 
Joignez  à  cela  une  laryngoplégie,  le  signe  d'Oliver,  quelques 
battements  à  jour  frisant,  radioscopez  le  thorax  el  votre  diag- 
nostic est  terminé.  Ce  ne  peut  être  plus  simple. 

Je  vais  citer  un  exemple  au  hasard  parmi  mes  nombreuses 
observations.  Il  y  a  dix-huit  mois,  au  moment  où  j'ouvrais  la 
porte  de  mon  cabinet  de  consultation,  j'entends  dans  ma  salle 
d'attente  une  forte  toux  de  compression.  Le  malade  entre  dans 
mon  cabinet  et  me  présente  une  lettre  d'un  confrère,  praticien 
de  grande  valeur.  La  lettre  m'annonçait  un  malade  atteint  de 
tuberculose  laryngée.  Mais  la  toux  de  compression  que  j'avais 
entendue  devait  diriger  mes  recherches  immédiatement  du 
coté  du  médiastin.  La  raucité  de  la  voix  était  plutôt  de  la 
bitonalité,  et  à  l'examen  il  y  avait,  au  lieu  d'une  lésion  tuber- 
culeuse, une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche.  Comme 
preuve  complémentaire  ajoutons  le  signe  d'Oliver,  des  batte- 
ments à  jour  frisant,  une  inégalité  des  pupilles,  des  douleurs 
dans  l'épaule  gauche  et  enfin  un  énorme  anévrisme  sur  l'écran 
radioscopique.  Un  an  plus  tard,  le  malade  mourait  subite- 
ment sur  la  Côte  d'azur. 

Autre  exemple  bien  concluant  encore.  Un  jeune  candidat 
de  nos  hôpitaux  entre  un  jour  dans  un  service  à  la  recherche 
de  diagnostics  à  faire.  On  pense  l'embarrasser  en  lui  désignant 
un  malade  chez  lequel,  après  un  examen  minutieux  de  plusieurs 
jours,  on  était  arrivé  par  élimination  à  admettre  un  anévrisme 
de  l'aorte.  Le  jeune  candidat  s'approche  du  malade  au  moment 
où  il  prenait  une  quinte  de  toux  de  compression.  Cette  toux 
dont  il  connaissait  l'importance  dirige  de  suite  son  examen 
daos  le  sens  de  Tectasie,  il  cherche  un  ou  deux  signes  com- 
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pic*  i  lien  ta  ires  et,  en  iiKiiiis  de  deux  minutes,  au  grand  étonne- 
ment  du  chef  de  service,  il  donnait  un  diagnostic  ferme  d^ané- 
vrismc  de  l'aorte. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples,  mais  ces  deux  suffisent, 
il  me  semble,  pour  bien  faire  ressortir  la  valeur  considérable 
du  signe  que  j*ai  décrit.  Passons  maintenant  à  la  description 
d'un  autre  type  clinique  qui  peut  donner  lieu  à  de  fréquentes 
erreurs  de  diagnostic. 

III.  AnÉVRISME    révélé    par    la    DYSI*riAGIE.    PSBUDO-CANCER    DE 

l'œsophage.  —  Certains  anévrismes,  et  tout  spécialement  ceux 
de  la  portion  descendante  de  l'aorte,  au  lieu  de  comprimer  le 
récurrent  ou  les  bronches,  exercent  leur  pression  exclusive- 
ment sur  le  conduit  oesophagien.  Je  dis  exclusivement,  car  la 
dysphagie  se  combine  souvent  avec  les  autres  signes  de 
Tanévrisme. 

Donc,  lorsque  la  dysphagie  existe  seule,  il  ne  faut  pas  trop 
se  hâter  de  conclure  à  de  l'œsophagisme  essentiel  ou  mieux 
à  un  cancer  de  l'œsophage.  Il  est  surtout  prudent  de  ne  pas 
se  lancer  aveuglément  dans  le  cathétérisme  du  conduit,  il 
pourrait  en  cuire  à  l'opérateur  et  surtout  au  patient. 

Le  clinicien  doit  toujours  avoir  présent  à  l'esprit  que  toute 
dysphagie  œsophagienne  peut  résulter  d'un  anévrisme  de 
l'aorte  et  il  ne  doit  se  rattacher  à  un  autre  diagnostic  que 
lorsqu'il  ne  trouve  aucun  des  autres  signes  de  Teclasie,  et 
lorsque  la  radioscopie  aura  été  négative. 

Un  jour  je  suis  appelé  en  consultation  par  un  de  mes 
collègues  auprès  d'un  [malade  chez  lequel  il  avait,  un  mois 
auparavant,  diagnostiqué  un  cancer  de  l'œsophage.  Il  n'avait 
])as  revu^^lo  malade,  mais  depuis  le  premier  examen  la  lésion 
avait  fait  des  progrès  considérables.  Lorsque  j'entre  dans  la 
chambre  du  malade,  j'entends  une  belle  toux  de  compression 
avec^du  corn  âge.  Il  y  avait  une  laryngoplégie  et  plusieurs 
autres  signes  d'anévrisme  de  l'aorte.  La  radioscopie  confirma 
le  diagnostic  et  lej  malade  mourait  subitement  huit  jours  plus 
tard. 

Je  n'ai  pas  toujours  été  aussi  heureux  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et,  cette  année  même,  j'ai  fait  une  erreur  que 
j'aurais  certainement  pu  éviter  comme  on  va  le  voir.  Un  ma- 
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lade,  î\gé  de  65  ans,  vient  me  consulter  pour  une  dyspha^ne 
œsophagienne  remontant  à  quelques  mois  et  ne  laissant  passer 
aucun  aliment  solide.  Cet  homme  a  déjà  consulte^  plusieurs 
médecins  et,  d*apW»s  les  médications  conseillées,  je  comprends 
que  tous  ont  songé  exclusivement  au  cancep  de  Tcesophage. 
Je  me  range  à  leur  avis. 

Quelque  temps  après,  ce  malade  va  trouver  spontanément 
mon  collègue  Barjon,  lui  demandant  de  le  radioscoper  pour 
savoirs'il  peut  lui  indiquer  la  cause  de  sa  dysphagie. Mon  collègue 
reconnaît  l'existence  d*un  bel  anévrisme.  Comme  le  malade 
lui  avait  énuméré  les  médecins  qu*il  avait  consultés  aupara- 
vant, le  D'  Barjon  me  téléphone  pour  me  faire  part  de  son 
diagnostic.  Je  me  reporte  à  mon  registre  d'observations,  j'avais 
inscrit  sur  la  feuille  de  ce  malade  :  néoplasme  de  l'œsophage. 
Mais  en  parcourant  les  détails  de  l'observation,  quel  n'est  pas 
mon  étonnement  en  voyant  que  j'avais  mentionné  une  appa- 
rence légère  de  battements  du  larynx.  Hypnotisé  par  mon  diag- 
nosticjje  n'avais  tenu  aucun  compte  de  ce  signe  bien  léger  assuré- 
ment et  je  n'avais  pas  fait  la  radioscopie.  Je  n'avais  même  pas 
fait  le  cathétérisme, d'autres  l'ayant  fait  avant  moi.  Comme  on 
le  voit,  j'avais  en  main  les  éléments  pour  faire  le  diagnostic, 
je  n'ai  pas  su  m'en  servir.  Cette  erreur  est  pour  moi  une 
leronque  je  n'oublierai  jamais.  Pu isse-t-elle  servir  à  d'autres. 

Il  existe  encore  une  autre  variété  clinique  sur  laquelle  je 
passerai  rapidement. 

IV.  AxÉVRISME     RKVÉLK     PAU     LA     DYSPNEE,     LE    CORN  ACE     ET    LE 

TIRAGE.  —  C'est  la  forme  qui  se  diagnostique  pour  ainsi  dire 
de  la  manière  la  plus  courante.  Dans  ce  cas,  on  peut  hésiter 
surtout  entre  le  goUre  plongeant,  la  syphilis  trachéale  ou 
Tanévrisme.  Comme  on  est  certain  que  Ton  est  en  présence 
d'une  lésion  médiastinale,  la  radioscopie  et  la  constatation  de 
quelques  signes  suffisent  pour  trancher  la  question. 

Je  ne  veux  pas  insister  longuement  sur  cette  forme,  elle 
traduit  déjà  une  phase  assez  avancée  de  la  maladie.  Ce  n'c»st 
plus  une  forme  latente  et  le  clinicien  est  largement  armé  pour 
un  diagnostic  précis.  D'ailleurs  à  mesure  que  Ton  connaîtra 
mieux  la  valeur  de  la  paralysie  de  la  corde  vocale,  de  la  toux 
de  compression,  à  mesure  que  l'on  saura  mieux  rechercher 
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les  petits  signes  de  Tectasie,  on  arrivera  infailliblement  à 
diagnostiquer  les  anévrismes  à  une  période  moins  avancée  que 
œlle  de  la  dyspnée  et  du  cornage.On  sera  en  possession  de  signes 
d'orientation  clinique  certains,  la  radioscopie  fera  le  reste. 

La  radioscopie  joue  donc  ici  un  rôle  capital.  Avant  sa  dé- 
couverte, les  erreurs  de  diagnostic  étaient  faciles.  Je  me  sou- 
viens d*un  maldde  qui  mourut  il  y  a  quelques  années  dans 
mon  service  après  plusieurs  jours  de  tirage,  cornage  et  accès 
de  suffocation.  La  trachée  était  libre  sur  une  grande  étendue, 
la  trachéotomie  n'eût  été  d*aucun  secours.  C'était  un  syphili- 
tique avéré  et  il  avait  même  été  très  soulagé  au  début  par  un 
traitement  ioduré.  J'avais  donc  songé  à  une  lésion  spécifique 
dans  le  voisinage  delà  bifurcation.  A  l'autopsie  nous  trouvâmes 
un  gros  anévrisme  qui  aplatissait  en  fourreau  de  sabre  le 
tiers  inférieur  de  la  trachée.  La  radioscopie  n'existait  pas 
encore  à  cette  époque.  Aujourd'hui  une  telle  erreur  serait  im- 
possible. 

Je  n'ai  voulu  attirer  l'attention  que  sur  les  formes  cliniques 
que  les  laryngologistes  rencontrent  ordinairement.  Il  exista 
beaucoup  d'autres  formes,  celle  par  exemple  sur  laquelle 
M.  Cade  a 'fait  dernièrement  une  communication  à  la  Société 
de  Médecine.  Je  me  permets  de  citer  pour  mémoire  le  type 
pseudo^névralgique^  avec  douleurs  irradiées  dans  le  thorax, 
dans  l'épaule  gauche,  crises  angineuses,  douleurs  se  modifiant 
par  le  changement  de  position  du  malade  et  résistant  à  toutes 
les  médications.  C'est  une  forme  qui  a  été  particulièrement 
mise  eir lumière  par  M.  Huchard.  Je  dois  citer  encore  les  types 
pulmonaire  et  gastrique  décrits  récemment  par  M.  Destot. 
{Lyon  Médical,  déc.  1906). 

Dans  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  on  a  pu  remarquer  que 
je  ne  disais  pas  un  mot  de  l'auscultation  du  cœur.  C'est  un 
oubli  volontaire  et  systématique.  Pour  moi,  dans  les  différents 
types  que  je  viens  d'étudier,  les  renseignements  fournis  par 
l'auscultation  du  cœur  sont  des  renseignements  complémen- 
taires, d'importance  minime,  qu'on  peut  négliger  dans  réta- 
blissement du  diagnostic.  On  sait  d'ailleurs  combien  souvent 
l'auscultation  du  cœur  est  négative  dans  ces  cas. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  les  virtuoses  de  l'auscultation  du 
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cœur  ne  puissent,  grâce  à  elle,  parfaire  un  diagnostic  de 
l'aorte.  Je  suis  convaincu  que  cela  est  possible,  mais  si  l'on 
ne  compte  que  sur  le  cœur  pour  reconnaître  un  anévrisme  de 
l'aorte,  on  en  laissera  échapper  le  plus  grand  nombre.  J'ai 
toujours  soigneusement  ausculté  le  cœur  de  tous  mes  malades 
atteints  d'anévrisme,  j'avoue  que  les  troubles  du  côté  de  cet 
organe  sont  tellement  variés  qu'il  est  difficile  d'en  tirer  des 
conclusions  pratiques.  Les  données  les  plus  précises  seront 
fournies  par  la  maladie  do  Hogdson,  ce  type  de  dilatation 
aortique  qui  confine  de  si  près  à  l'anévrismo.  C'est  une  forme 
sur  laquelle  la  radioscopie  ne  donne  souvent  que  des  renseigne- 
ments approximatifs. 

Je  viens  de  donner  la  ligne  de  conduite  à  suivre  pour  re- 
connaître facilement  l'ectasie  aortique.  Il  est  néanmoins  des 
cas  où   ces  mêmes  signes  sont  la  conséquence  d'une  lésion 
d'une  autre  nature.  £n  1893,  entrait  dans  mon  service  un 
malade  sortant  récemment  de  Lariboisière.  Sa  feuille  de  sortie 
portait  le  diagnostic  —  aorlile  —  terme  destiné  à  cacher  au 
malade  sa  véritable  lésion.  Ce  malade  était  le  type  le  plus 
complet  de  l'anévrisme  de  l'aorte.  Paralysie  de  la  corde  gauche, 
suppression  du  |K)u1s  radial  du  même  cùté,  matité  thoracîque 
à  gauche  et  abolition  du  murmure  respiratoire,  etc.  Au  bout 
de  quelque  temps  cependant,  je  ils  le  diagnostic  de  cancer  du 
hile  du  poumon,  car  ce  malade  eut  des  hémoptysîes  quoti- 
diennes tellement  abondantes  qu'on  ne  pouvait  pas  ad  mettre  que 
le  sang  pût  provenir  de  la  poche  anévrismale.  Ces  hémoptysies 
si  abondantes  durèrent  15  mois  environ  et  lorsque  le  malade 
mourut,  le  taux  de  ses  globules  sanguins  était  au-dessous  d'un 
million.  A  l'autopsie  il  existait  une  énorme  masse  néoplasique 
englobant  le  hile  du  poumon  et  formant  une  gangue  épaisse 
autour  de  l'aorte,  cela  expliquait  les  battements  transrais.  Je 
n'avais  pas  eu  grand  mérite  à  faire  ce  diagnostic,  car  six  mois 
auparavant  un  autre  malade  était  mort  dans  les  mêmes  con- 
ditions dans  mon  service.  J'avais  reconnu  que  ces  hémoptysies 
abondantes  et  de  longue  durée  ne  pouvaient  provenir  que  d'un 
néoplasme  ouvert  dans  des  bronches.  Sans  doute  on  connaît 
depuis   longtemps  les   hémoptysies  fractionnées,  légères  qui 
surviennent  dans  le  cours  des  anévrismes,  mais  elles  n'ont 
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jamais  cette  importance.  Le  plus  ordinairement  lorsqu'un 
malade  attc^int  d'anévrismn  crache  quelques  mucosités  san- 
fi^uinolentes,  on  doit  songer  à  une  rupture  prochaine 
de  la  poche  et  porter  un  pronostic  fatal  à  brève  c'»chéance.  Chez 
le  malade  dont  je  viens  de  rapporter  Thistoire,  si  Ton  avait  eu 
la  radioscopie  à  sa  disposition,  on  aurait  éliminé  dès  le  début 
Tanévrisme  de  Taorte. 


II 

DIAGNOSTIC   PAR  LE   RHINOLOGISTE 

D'UNE  FORME  INSIDIEUSE 

ET  AMBULATOIRE  DE  MALADIE  DE  WERLHOFF 

Par  B.  MCAT  (Toolotise). 

La  spécialisation  porte  fatalement  le  praticien  à  limiter  ins- 
tinctivement le  champ  de  son  investigation  diagnostique  au 
cadre  étroit  dans  lequel  le  confine  sa  pratique  journalière. 

Si,  longtemps  absorbés  et  outre  mesure  sans  doute,  par 
rintérét  du  diagnostic  étiologique  des  épistaxis,  les  mtîdecins 
généraux  se  sont  montrés  trop  peu  soucieux  de  la  localisation 
anatomîque  du  foyer  hémorragipare,  notion  si  fertile  pourtant 
en  indications  curatrices,  les  rhinologistes,à  leur  tour,  peuvent 
assurément,  par  une  tendance  inverse,  être  exposés  à  laisser 
passer  sous  le  masque  dY^pistaxîs  bénignes  et  accidentelles 
une  affection  sinon  toujours  grave  au  moins  toujours  sérieuse, 
la  maladie  de  Werlhoff. 

Sur  le  terrain  de  la  science  clinique  on  considère  avec  juste 
raison  comme  fort  suspect  tout  diagnostic  qui  n'a  point  pour 
base  l'exploration  systématique  de  tous  les  appareils  et  l'examen 
méthodique  de  toutes  les  fonctions  ;  il  est  vraiment  inutile 
d'insister  sur  les  trop  nombreux  mécomptes  auxquels  expose 
toute  dérogation  à  ce  principe  ;  néanmoins  les  nécessités  de 
la  pratique  journalière  que  nous  devons  subir  obligent  trop 
fréquemment,  au  détriment  de  la  bonne  clinique,  médecins  et 
spécialistes  à  manquer  à  cette  méthode. 

Quel  médecin  ou  quel  rhinologîste  peut  se  vanter,  en  effet, 
de  n'avoir  jamais,  à  l'encontre  de  ses  principes,  sacrifié  l'examen 
général  méthodique  et  complet,  au  seul  examen  local,  en  par- 
ticulier, devant  un  vulgaire  saignement  de  nez  d'apparence 
accidentelle? 
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Ce  clinicien  impeccable  auquel  nous  ne  saurions  contester 
le  droit  de  nous  jeter  la  première  pierre,  pourra  se  dispenser 
de  lire  ce  travail,  car  il  n*est  pas  écrit  pour  lui. 

Quatre  faits  vont  être  rapportés,  dont  trois  au  moins,  feront 
foi  de  Terreur  que  nous  signalons  et  prouveront  en  outre 
combien  il  est  facile  de  l'éviter. 

Ils  montreront  que  la  maladie  de  Werlhoff.déjà  peu  bruyante 
sous  son  type  normal  habituel,  en  raison  de  Tabsence  de 
symptômes  subjectifs  et  de  Tapyrexie  qui  la  caractérisent,  peut 
revêtir  une  allure  particulièrement  insidieuse,  fruste,  chro- 
nique et  ambulatoire,  n'attirant  l'attention  du  malade  et  de 
l'entourage  que  par  des  épistaxis. 

La  stomatorrhagie,  l'hémoptysie,  Thématémèse,  les  mélœna 
peuvent  se  cacher  derrière  une  épistaxis  avec  d'autant  plus 
de  facilitt),  que  ces  hémorrhagies  sont  plus  discrètes  et  que 
l'épistaxis  est  plus  abondante  et  plus  grave  ;  le  pharynx,  la 
bouche  et  l'estomac  peuvent,  en  effet,  servir  de  déversoir 
temporaire  à  l'épa  nchement  sanguin  d'origine  nasale. 

D'autre  part, l'intensité  et  la  répétition  de  l'épistaxis  suffisent 
à  expliquer  Tanémie  profonde  et  la  prostration  qui  relèvent 
avant  tout  de  la  maladie  générale. 

Ainsi  suggestionné,  et  trop  souvent  distrait  par  la  gravité 
de  l'accident  immédiat  qui  absorbe  momentanément  toutes 
ses  préoccupations,  le  praticien  se  contente  d'un  diagnostic 
simpliste,  conforme  à  l'éducation  clinique  trop  exclusivement 
générale  ou  trop  exclusivement  spéciale  qu'il  a  reçue;  le 
médecin  général,  par  exemple,  jugera  son  amour-propre  de 
clinicien  satisfait,  en  rapportant  l'accident  à  l'influence  de 
l'anémie  ou  à  celle  de  l'hémophilie  ;  le  rhinologiste,  de  son 
côté,  croira  avoir  fait  un  diagnostic  quand  il  aura  relevé  une 
érosion  de  la  tache  vasculaire  de  la  closion. 

Tous  deux  se  condamnent  ainsi  à  errer  grossièrement  s'ils 
ne  pensent  pas  à  rechercher  les  autres  signes  de  purpura,  à 
interroger  scrupuleusement  les  commémoratifs  et  surtout  à 
rechercher  les  manifestations  cutanées  si  faciles  à  constater 
et  qui  constituent  eu  la  circonstance  des  stigmates  pathogno- 
moniques. 
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OBSBRVATioif  I.  —  Lc  5  Septembre  1904  se  présente,  à  la  consul- 
tation oto-Iaryngologique  de  l'Hôlel-Dieu,  le  jeune  L.  L.,  âgé 
de  i5  ans,  alteint  d'épislaxis  (n<*  4226). 

Ce  jeune  garçon  nous  raconte  qu'il  a,  dcpvis  plus  d*un  mois^ 
des  hémorragies  nasales  abondantes  se  renouvelant  plusieurs  fois 
par  jour. 

Dès  le  début,  il  combattit  le  saignement  de  nez  par  des  aspira- 
tions d'eau  froide,  puis  devant  la  récidive,  il  consulta  son  médecin 
habituel  qui  lui  fit  mettre  dans  les  deux  narines  des  tampons 
imbibés  de  solution  d'antipyrine  ;  mais  dès  qu*il  relirait  les  tam- 
pons, rbémorrliagie  reprenait  de  plus  belle  ;  il  consulta  alors  un 
deuxième  confrère  qui  conseilla  des  tampons  imbibés  de  per- 
chlorure  de  fer  ;  Tépistaxis  un  instant  arrêtée  reparut  le  quatrième 
jour.  Ce  nouvel  insuccès  le  décida  à  faire  appel  à  un  rhinologiste 
qui,  d'après  ce  qui  nous  est  raconté,  dut  probablement  cautériser 
la  cloison  avec  du  nitrate  d'argent. 

C'est  là  tout  le  traitement  suivi. 

De  nouvelles  récidives  nous  amènent  aujourd'hui  ce  jeune 
malade. 

11  est  de  petite  taille  et  de  constitution  infantile  ;  on  lui  donne- 
rait à  peine  de  10  à  12  ans  ;  le  visage  est  profondément  anémié; 
la  peau  est  luisante,  vitreuse,  d'une  pâleur  grisâtre  â  reflets  ver- 
dâtres  ;  chaque  narine  est  occupée  par  un  tampon  sanguinolent 
qui  a  de  la  peine  à  contenir  l'hémorrhagie  nasale. 

Le  faciès  de  ce  jeune  malade  évoque  immédiatement  en  nous  le 
souvenir  d'une  fillette  deiOans  que  nous  avions  traitée  avec  notre 
ami  le  professeur  agrégé  Rispal,  quelques  semaines  auparavant, 
pour  épistaxis  graves,  liées  à  une  troisième  récidive  de  maladie 
de  WerlhofT;  le  faciès  est  identique,  aussi  nous  paiait-il  urgent 
pour  établir  le  diagnostic  étiologique,  d'épislaxis  aussi  rebelles, 
de  rechercher  s'il  ne  s'agirait  pas  d'un  cas  semblable. 

L'interrogatoire  confirme  nos  présomptions;  il  nous  apprend 
que  les  épistaxis  se  sont  manifestées  dès  le  début  sans  cause 
apparente,  sans  fièvre,  et  sans  le  moindre  malaise,  et  que  ces 
épistaxis  ont  été  suivies  de  vomissements  de  sang,  puis  de  selles 
noirâtres. 

Jusqu'ici  rien  qui  puisse  nous  surprendre,  le  sang  de  l'épistaxis 
dégluti  pouvant  expliquer  à  la  fois  hémalémèses  et  mélœna. 

Mais  poussant  plus  loin  l'interrogatoire,  nous  apprenons  que 
notre  jeune  malade  a  eu  de  l'otorrhagie  par  les  deux  conduits  ; 
toutefois  l'examen  de  l'oreille  externe  ne  nous  fait  découvrir 
aucune  trace  du  foyer  hémorrhagipare  ;  il  faut  dire  d'ailleurs  que 
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ce  symptôme  est  survenu  il  y  a  trois  semaines  ;  les  membranes 
tympaniques  sont  toutefois  un  peu  dépolies,  la  gauche  est  très 
légèrement  congestionnée. 

Faisant  déshabiller  le  malade,  nous  découvrons  sur  les  deux 
avant-bras,  du  cùté  de  la  flexion,  des  taches  purpurines  lenticu- 
laires très  caractéristiques,  simulant  des  éclaboussures  d*encre 
violette. 

Au  voisinage  des  articulations,  surtout  à  gauche,  on  constate 
des  ecchymoses  étendues,  polychromes,  nuancées  de  brun,  de 
chamois,  de  violet  et  de  verdàtre.  Nous  observons  des  manifes- 
tations identiques  sur  les  membres  inférieurs;  les  ecchymoses 
péri-arliculaires  sont  ici  beaucoup  plus  étendues  ;  Tune  d'elles, 
siégeant  sur  la  face  interne  du  genou  gauche,  représente  une  sur- 
face égale  à  deux  pièces  de  5  francs  ;  il  en  existe  une  presque 
aussi  grande,  mais  déjà  en  voie  de  disparition,  sur  la  face  interne 
de  la  jambe  droite.  Le  malade  nous  déclare  que  ces  manifesta- 
tions cutanées  existent  depuis  plusieurs  semaines,  mais  qu'il  n'y 
a  attaché  aucune  importance,  les  croyant  consécutives  à  des 
contusions  dont  d'ailleurs  il  s'explique  très  difficilement  la  cause. 

On  dirait  vraiment  qu^il  a  été  roué  de  coups, 

A  ces  symptômes  nous  devons  ajouter  une  dilatation  considé- 
rable des  pupilles,  des  bourdonnements  d'oreille  et  un  souftle 
cardiaque  léger,  d'apparence  anémique.  La  température  est  de 
36'*,8  ;  le  pouls  présente  un  rythme  normal,  mais  il  est  très  faible  ; 
l'examen  des  fosses  nasales  nous  montre  sur  les  deux  faces  du 
septum  des  taches  ecchymotiques  dépassant  les  limites  de  la  tache 
vasculaire,  d'où  suinte  un  sang  très  fluide. 

Le  diagnostic  de  maladie  de  WerlhofT  s'impose. 

Sur  notre  demaude,  le  Prof.  Audry  voulut  bien  admettre  le 
malade  dans  son  service. 

L'épistaxis  fut  localement  traitée  par  rappiicaliou  de  longues 
mèches  d'ouate  imbibées  d'adrénaline  à  1/5000,  engagées  profondé- 
ment dans  chaque  fosse  nasale  et  laissées  à  demeure;  ces  mèches 
étaient  renouvelées  toutes  les  douze  heures  environ. 

En  raison  de  l'absorption  de  l'adrénaline  par  cette  voie,  surtout 
à  la  faveur  de  l'introduction  des  tampons,  nous  crûmes  pouvoir 
nous  dispenser  de  la  prescrire  à  l'intérieur. 

Gomme  traitement  interne,  nous  prescrivîmes  le  chlorure  de 
calcium,  à  la  dose  de  S  grammes  par  jour  et  un  régime  tonique. 

Le  malade  sortit  guéri  le  15  septembre  1904. 

OBS.  II.  —  Le  (4  mars  1905,  une  fillette  de  40  ans,  habitant 
une  petite  viLIe  du  Lot-et<Garonne,  nous  est  conduite  par  sa  mère. 
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Celle  pelite  malade  a  eu  dans  l'espace  de  huit  jours,  pendant 
son  séjour  au  couvent,  trois  épislaxis  assez  abondanles  qui  n'ont 
cédé  qu'à  un  tamponnement  antérieur  assez  serré. 

Le  médecin  du  pensionnat  a  conseillé  de  conduire  la  malade  à 
un  spécialiste  pour  faire  cautériser  la  cloison  nasale. 

L*enfant  a  le  teint  1res  chlorotique  ;  d'après  la  mère,  c'est  là 
son  teint  habituel.  Elle  n'accuse  d'autre  symptôme  que  l'hémor- 
rhagie  nasale  et  de  la  salivation  sanguinolente.  Température  37o. 

L'examen  des  fosses  nasales  ne  nous  révèle  aucun  foyer  récent 
bien  apparent,  toutefois  la  région  de  la  lâche  vasculaire  est  légè- 
rement ecchymotique,  surtout  à  gauche. 

Du  côté  du  naso- pharynx,  rien  d'anormal  mais  sur  la  base  de 
la  langue,  à  gauche,  nous  reconnaissons  une  légère  ecchymose, 
nous  en  constatons  également  sur  la  face  interne  du  rebord  alvéo- 
laire à  droite,  empiétant  sur  la  voûte. 

En  frottant  légèrement  avec  un  tampon  d'ouate,  le  bord  lingual 
saigne  immédiatement  ;  c'est  là  vraisemblablement  la  cause  de  la 
salivation  sanguinolente. 

L'interrogatoire  nous  apprend  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagie 
par  d'autres  voies,  si  ce  n'est  peut-être  un  peu  d'hématurie  (?)  il 
y  a  quatre  ou  cinq  jours  ;  pendant  deux  jours,  les  urines  ont  été 
comme  ensanglantées,  d'après  ce  que  dit  la  mère  de  la  malade,  et 
ont  donné  un  dépôt  brunâtre  (?) 

Kn  dehors  de  la  miction  il  n'y  a  eu  d'ailleurs  aucune  perte  san- 
guine du  côté  des  voies  génito-urinaires. 

L'examen  de  la  peau  nous  fait  découvrir  des  péléchies  lenticu- 
laires discrètes,  mais  très  nettes  sur  les  avant-bras,  sur  la  jambe 
droite  et  sur  la  poitrine. 

Sur  le  condyle  interne  du  genou  droit  nous  observons  une 
ecchymose  étendue,  de  la  dimension  de  la  paume  de  la  main. 

Celle  fois  encore  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  cas  de 
maladie  de  WerlhofT,  à  allures  insidieuses,  qui,  sans  les  épislaxis, 
serait  restée  méconnue. 

Comme  traitement  local  nous  prescrivons  des  lampons  d'adré- 
naline à  4/5000  fréquemment  renouvelés  et  comme  traitement 
général  le  chlorure  de  calcium  jusqu'à  cessation  des  hémorrhagies, 
pais  la  teinture  de  Mars  tartarisée. 

Nous  n'avons  plus  eu  de  nouvelles  de  cette  malade. 

OBS.  ni.  — -  Dans  le  courant  du  mois  de  mars  1906,  je  vis 
dans  mon  cabinet  un  enfant  de  3  ans  qui  m'était  adressé  par 
un  confrère  de  Mazaniet,  pour  des  épislaxis  à  répétition. 

L'état  général  paraissant  satisfaisant  et  l'épistaxis  étanl  arrêtée 
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depuis  plusieurs  jours  au  moment  où  j'observai  le  pelil  malade, 
je  me  contentai  d'explorer  les  fosses  nasales  el  je  négligeai  tout 
examen  et  loule  enquête  au  point  de  vue  général.  Ne  consialant 
aucune  ulcération  sur  la  région  de  la  tache  vasculaire,  je  crus 
néanmoins  devoir  cautériser  celte  région  au  nitrate  d^argent  sur 
les  deux  faces  du  seplum,  comme  je  procède  d'habitude  pour  les 
épisîaxis  bénignes,  et  je  laissai  le  petit  malade  regagner  Mazamet 
le  jour  même. 

Or,  voilà  qu'aujourd'hui,  31  mai,  soit  un  peu  plus  de  deux  mois 
après,  cet  enfant  m'est  reconduit  par  sa  mère. 

L'état  bénin  pour  lequel  je  l'avais  traité  ne  m'ayant  pas  inté- 
ressé, je  ne  reconnais  ni  l'enfant  ni  la  mère;  cette  dernière 
d'ailleurs  me  présente  son  fils  comme  si  elle  venait  pour  la  première 
fois  et  me  dit  qu'il  est  atteint  de  saignements  de  nez  très  fré- 
quents. Ces  saignements  de  nez  durent  depuis  quinze  mois  (/),  se 
répétant  parfois  deux  et  même  trois  fois  par  jour. 

Il  y  a  un  an,  l'hémorrhagie  dura  httit  heures;  il  y  a  quinze 
jours,  elle  a  duré  quatre  heures. 

Le  teint,  loin  d'être  paie,  comme  chez  les  deux  malades  précé- 
dents, est  au  contraire  coloré,  et  c'est  là  sans  doute  ce  qui  a  égaré 
mon  diagnostic  il  y  a  deux  mois. 

Mais,  en  revanche,  il  présente  aujourdUiui  sur  son  visage  des 
stigmates  qui  attirent  mon  attention  :  une  vaste  ecchymose 
comme  une  pièce  de  5  francs  couvre  sa  bosse  frontale  gauche  ; 
elle  est  déjà  brune  et  verdàtre  ;  sa  joue  gauche  est  balafrée  de 
deux  ecchymoses  longitudinales,  violacées,  à  peu  près  parallèles. 

Interrogeant  la  mère  sur  l'origine  de  ces  ecchymoses,  elle  me 
répond  :  «  Cela  n'est  rien  :  le  bleu  du  front  est  un  coup  que  l'en- 
fant a  reçu  en  se  cognant  à  l'angle  d'une  table  ;  quant  à  ceux  de 
la  joue,  ce  sont  des  marques  laissées  par  la  main  de  son  frère  âgé 
de  sept  ans,  qui  l'a  giflé  il  y  a  deux  jours  ;  il  est  d'ailleurs  très 
sujet  à  des  bleus  ;  la  moindre  tape  laisse  chez  lui  une  marque  ; 
quand  son  frère  le  gille,  les  cinq  doigts  sont  marqués  en  bleu  ; 
un  jour  même,  l'ecchymose  s'est  étendue  tout  autour  de  l'œil  en 
cercle  noir.  Il  y  a  déjà  bien  plus  d'un  an  que  j'ai  été  frappée  par 
celte  particularité.  » 

Je  fais  immédiatement  déshabiller  l'enfant,  et  voici  ce  que  je 
constate  : 

Tout  d'abord  une  grosse  ecchymose  elliptique,  violacée,  sur  le 
triangle  de  Scarpa,  à  droite,  à  deux  centimètres  au-dessous  du  plî 
inguinal  ;  la  mère  nous  dit  que  récemment  il  en  a  eu  une  sem- 
blable sur  la  cuisse  opposée,  mais  sur  un  point  asymétrique. 
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Il  en  existe  trois  moins  f^randes  et  déjà  jaunâtres  sur  la  région 
dorsale,  puis  une  grande  comme  la  paume  de  la  main,  encore 
violacée,  sur  la  région  sacrée. 

J*en  constate  de  moins  étendues  sur  la  face  dorsale  des  avant- 
bras  sur  les  tibias  et  sur  les  condyles  du  genou  gauche.  Je 
relève  enfin  des  pétéchies  très  purpurines  sur  les  épaules  où  elles 
sont  assez  confluences,  sur  le  haut  de  la  poitrine  et  sur  les  avant- 
bras,  surtout  à  droite. 

Pas  d'autre  bémorrhagie  externe  que  l'épistaxis. 

Aucun  symptôme  fonctionnel  si  ce  n'est  de  Tapathie  et  de  la 
faiblesse.  Le  rythme  du  pouls  est  normal.  L'examen  de  tous  les 
appareils  reste  négatif,  mais  le  ventre  est  énorme  ;  néanmoins  il 
n'a  jamais  été  relevé  de  troubles  dyspeptiques  ni  intestinaux. 

Le  foie  et  la  rate  ne  paraissent  pas  augmentés  de  volume. 
Légère  micropolyadénie.  L'enfant  a  été  nourri  au  biberon. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  les  deux  précédents,  il  s*agît  bien 
de  maladie  de  WerlhofT. 

En  dehors  de  son  caractère  insidieux,  cette  observation  est 
intéressante  à  d'autres  points  de  vue  : 

Tout  d'abord  le  jeune  âge  de  l'enfant  qui  dépasse  à  peine 
3  ans,  la  maladie  de  WerlhofT  étant  en  effet  plutôt  observée 
entre  5  et  15  ans. 

Notre  observation  vient  donc  appuyer  l'opinion  de  notre 
maitre  Marfan  qui  semble  disposé  à  admettre  la  maladie  de 
Werlhoff  au-dessous  de  3  ans,  puisqu'il  croit  devoir  rattacher 
à  ce  type  morbide  le  purpura  ecchyniolique  des  nourrissons^ 
décrit  par  Somma  (*).  Faisons  remarquer  que  notre  petit 
malade  traîne  sa  maladie  dequis  quinze  mois  ;  il  a  Jonc  été 
frappé  de  maladie  de  Werlhoff  à  vingl^un  mois(l) 

Le  cas  est  enfin  intéressant  par  sa  durée  :  quinze  mois  (!) 
et  dire  qu'elle  peut  se  prolonger  bien  au  delà,  puisque  Tenfant 
est  encore  en  pleine  maladie  au  moment  où  nous  relatons  son 
histoire. 

Voici  enfin  un  quatrième  cas  â  diagnostic  discutable  que 
j'observe  au  moment  où  j'écris  ce  mémoire. 

(1)  MiMPAii.-*- Maladie  de  Werlhoff,  Traité  des  maladieë  de  l'enfancet 
page  168,  t.  II,  Paris,  1897. 
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OBS.  IV.  —  11  s*agit  d*uD  garçon  de  6  ans  el  demi  que  j'avais  va 
dans  Je  courant  du  mois  d'aoùl  1905  pour  des  épistaxis  à  répéli- 
lion,  fort  difficiles  à  arrêter. 

Ne  pensant  pas  le  nooins  du  monde  à  la  maladie  de  Werlkofif 
au  moment  où  j'observai  ce  malade,  je  cautérisai  au  nitrate 
d*argent  une  érosion  très  visible  de  la  tache  vasculaire  à  droite. 
Le  résultat  fut  excellent  :  les  épistaxis  cessèrent  pendant  dix 
mois  ;  au  bout  de  ce  temps,  elles  reparurent,  c'est  pourquoi  le 
malade  m'est  ramené  aujourd'hui  31  mai  1906. 

Les  épistaxis  ont  en  effet  reparu  aussi  intenses  qu'il  y  a  un  an, 
mais  Tattention  de  l'entourage  n'a  été  attirée  par  aucun  autre 
symptôme. 

Faisant  déshabiller  le  malade,  j'observe  de  grandes  ecchymoses 
sur  le  bas  ventre,  sur  les  cuisses  et  sur  le  tibia  gauche. 

Mais  malgré  des  recherches  minutieuses,  je  n* observe  aucune 
péléchie. 

La  mère  de  Tenfant  a  souvent  remarqué  les  ecchymoses  ;  elles 
les  a  toujours  attribuées  à  des  contusions.  Mais  elle  avoue  qu'elle 
a  toujours  été  étonnée  de  leur  fréquence.  Ily  sl  plus  de  (rois  ans  (!) 
elle  a  remarqué  cette  prédisposition  de  l'enfant  à  faire  des  ecchy* 
moses,  mais  elle  n'a  jamais  cru  devoir  appeler  sur  ce  point  l'atten- 
tion de  son  médecin. 

Elle  nous  fait  part  de  rétonnement  qu'elle  éprouva  il  y  a 
quelques  mois  devant  l'apparition,  sur  la  joue  de  l'enfant,  de  trois 
bandes  bleues,  marquant  la  trace  de  ses  doigts  à  la  suite  d'une 
tape  pourtant  fort  légère. 

Cet  enfant, comme  le  sujet  de  l'observation  iii,a  un  très  gros  ventre. 

Le  foie  et  la  rate  ne  paraissent  pas  hypertrophiés. 

Il  est  sujet  à  des  douleurs  abdominales  et  à  des  alternatives  de 
constipation  et  de  diarrhée. 

Ces  troubles  intestinaux  sont  manifestement  liés  à  une  hygiène 
alimentaire  déplorable.  C'est  un  enfant  boulimique  à  Pexcès  ;  il 
est  constamment  a£famé  :  sa  famille  a  grand'peine  à  maîtriser  sa 
voracité  qui  le  porte  à  ingérer  sans  choix  ni  mesure  des  aliments 
quelconques  et  les  moins  appropriés  à  son  âge. 

Le  pouls  est  normal. 

Pas  d'autres  symptômes. 

Comme  antécédent  héréditaire  nous  relevons  chez  la  mère  le 
môme  antécédent  :  hémophilie  ou  maladie  de  WarlhofT?  Elle  dit 
avoir  été  sujette,  pendant  toute  son  enfance,  aux  épistaxis  et  aux 
ecchymoses  étendues  à  la  plus  légère  contusion.  Actuellement  elle 
ne  présente  plus  rien  de  semblable. 
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S'agit-il  dans  ce  cas  de  maladie  de  Werlhoff  ou  simplement 
d'hémophilie  ? 

L'absence  de  pétéchies,  pourtant  recherchées  avec  le  plus 
grand  soin,  nous  oblige  à  être  réservé  sur  le  diagnostic,  non 
seulement  de  maladie  de  Werlhoff,  mais  du  simple  symptôme 
purpura  ;  car  les  ecchymoses  constatées  à  l'exclusion  des 
péfcéehies  peuvent  à  la  rigueur  être  expliquées  par  la  seule 
hémophih'e  mise  en  jeu  par  des  contusions  ou  des  compres- 
sions légères  auxquelles  les  enfants  s'exposent  si  fréquemment. 
Les  pétéchies  au  contraire  semblent  pathognomon iqucs 
du  purpura,  Textravasation  sanguine  à  bords  géométriques  qui 
les  caractérise,  parait,  en  effet,  franchement  spontanée,  et  ne 
peut  en  aucune  fa(;on  être  simulée  par  un  épanchement  trau- 
niatique. 

Si  la  maladie  de  Werlhoff  est  considérée  d'autre  part  comme 
une  affection  aiguë  d'une  durée  habituelle  de  huit  à  quinze 
jours,  il  est  peu  rationnel  de  rapporter  à  cette  entité  morbide 
un  état  qui  se  prolonge  depuis  3  ans. 

Néanmoins  plusieurs  observateurs  admettent  une  forme 
chronique  :  Marfan  rapporte  un  cas  ayant  duré  six  mois  ; 
dans  notre  observation  III,  la  durée  a  été  de  dix-huit  mois; 
Dieulafoy  enfin  admet  qu'elle  peut  durer  plusieurs  années. 

Cette  observation  n'établirait-elle  pas  une  parenté  entre  les 
formes  chroniques  de  la  maladie  de  Werlhoff  et  certaines 
formes  d'hémophilie  ? 

Nous  nous  contentons  de  poser  la  question,  espérant  la  voir 
éclairer  par  la  recherche  plus  minutieuse  des  formes  frustes 
et  ambulatoires  de  maladie  de  Werlhoff  plus  souvent  cachées 
qu'on  ne  le  pense  sous  des  épistaxis  idiopathiques. 

Les  trois  premiers  faits  que  nous  venons  de  relater  se  rap- 
portent sans  conteste  à  la  forme  primitive  et  apyrétique  de 
purpura  connue  sous  le  nom  de  maladie  de  Werlhoff. 

Ils  semblent  bien  établir  l'existence  d'une  variété  particuliè- 
rement fruste  y  insidieuse,  chronique  et  ambulatoire  de  ce 
type  morbide. 

Nous  disons  fruste  puisque  dans  les  trois  cas  Tattention  de 
Tentourageet  des  médecins  consultés  n'a  été  appelée  que  tardi- 
vement sur  les  manifestations  cutanées,  signes  précieux,  que 
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nous  risquions  fort,  comme  nos  confrères,  de  méconnaître 
nous-même  si  le  hasard  de  circonstances  toutes  particulières 
ne  nous  avait  porté  à  les  rechercher. 

Nous  disons  insidieuse,  puisque  les  ecchymoses  caractéris- 
tiques,  pourtant  vues  par  l'entourage,  avaient  été  interprétées 
dans  le  sens  de  simples  contusions,  comme  dans  Tobservation 
célèbre  de  Descouts,  relative  à  un  enfant  qui  avait  paru  roué 
de  coups  et  que  l'autopsie  démontra  comme  ayant  succombé 
à  la  maladie  de  Werlhoff. 

Nous  disons  chronique  puisque,  dans  le  premier  cas,  elle  a 
duré  six  semaines  environ  et  que  dans  le  troisième,  elle  s'est 
prolongée  quinze  mois,  c'est-à-dire  au  delà  du  cas  cité  par 
Marfan  qui  avait  duré  six  mois. 

Il  y  a  même  lieu  de  se  demander  si  les  apparentes  récidives 
de  cette  maladie,  tel  le  cas  d'une  fillette  de  6  ans  que  nous 
avons  observée  avec  notre  ami  Rispal,  et  qui  eut  trois  atteintes 
de  maladie  de  Werlhoff  en  trois  ans,  ne  cachent  pas  un  état 
chronique  dont  les  fausses  rémissions  répondraient  aux  phases 
frustes  et  latentes. 

Nous  disons  enfin  ambulatoire  puisque  d^ns  les  trois  cas,  les 
jeunes  sujets  qui  en  étaient  atteints,  n'éprouvant  aucun  ma- 
laise, n'eurent  aucune  raison  de  s'aliter  et  continuèrent  leurs 
occupations  et  leurs  jeux. 

La  prédominance  de  l'épistaxis  sur  les  autres  symptômes 
ne  saurait  suffire  néanmoins  à  nous  faire  considérer  les  trois 
cas  rapportés  comme  constituant  une  variété  nionosympto- 
matique,  nasale,  de  maladie  de  Werlhoff  ;  loin  de  nous  cette 
prétention,  puisque  l'exislimce  des  autres  signes  a  pu  être 
établie  et  a  seule  permis  de  préciser  le  diagnostic  étiologique 
de  l'épistaxis. 

Nous  tenons  simplement  à  faire  remarquer  qu'il  existe  une 
variété  clinique  particulièrement  insidieuse  de  maladie  de 
Werlhoff  qui  risque  d'être  méconnue  si  l'observateur  ne  pra- 
tique pas  systématiquement  Texamen  des  téguments,  toutes 
les  fois  qu'il  se  trouve  en  présence  d'un  enfant  atteint  d'épis- 
taxis. 

Plus  souvent  que  tout  autre,  le  rhinologiste  est  exposé  à 
commettre    cette    erreur;  à  lui  donc  de  s'en  méfier. 
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En  songeant  aux  trois  cas  que  nous  avons  observés  en 
moins  de  deux  ans,  nous  nous  demandons  si  cette  affection 
considérée  comme  rare  n'est  pas  au  contraire  fréquente. 

Convaincu  que  des  cas  semblables  ont  dû  passer  sous  nos 
yeux,  à  notre  insu,  nous  sommes  décidés  désormais  à  ne 
jamais  plus  négliger  Texamen  des  téguments  chez  les  enfants 
atteints  d'épistaxis. 

Si  on  veut  bien  songer  à  la  gravité  possible,  heureusement 
rare,  nous  aimons  à  le  croire,  du  purpura  apyrétique,  tels  le 
cas  célèbre  de  Descouts  déjà  cité  et  celui  de  Hutînel  (*),  suivis 
tous  deux  d*issue  fatale,  si  on  veut  bien  songer  aussi,  comme 
Tadmet  Martin  de  Gimard  ('),  à  la  transformation  possible 
d'un  purpura  apyrétique  du  type  Werlhoff  en  purpura  pyré- 
tique  et  grave,  et  la  possibilité  d'accidents  foudroyants  tels 
que  rhémorrhagie  méningée  (Dieulafoy),  on  comprendra  tout 
rintérèt  qui  s'attache  au  diagnostic  de  pareille  maladie. 

Je  connais,  grâce  au  récit  qui  m'en  a  été  fait  par  des  con- 
frères, au  inoias  deux  cas  de  mort  par  épistaxis  chez  Tenfant, 
en  dehors  de  toute  maladie  causale  connue. 

Qui  sait  si  la  variété  insidieuse  de  maladie  de  Werlhoff,  dont 
nos  observations  nous  ont  révélé  l'existence,  n'aurait  pas  joué 
un  rôle  dans  ces  morts  tragiques,  rapportées  peut-être  à  tort, 
en  vertu  de  doctrines  par  trop  surannées,  soit  à  une  idiosyncrasic 
hémophilique,  soit  à  de  simples  épistaxis  idiopathiques  par 
ulcération  primitive  de  la  tache  vasculaire  ? 

Si  l'épistaxis  grave,  survenant  sans  cause  apparente  après 
la  quarantaine,  doit  faire  penser  à  l'artériosclérose,  Tépistaxis 
à  récidives  des  enfants  et  des  adolescents  doit  faire  penser  à 
la  forme  chronique  et  insidieuse  de  la  maladie  de  Werlhoff. 

La  conclusion  pratique  à  tirer  de  nos  observations,  également 
intéressantes  pour  le  médecin  général  et  pour  le  rhinologiste, 
est  donc  simple  à  formuler  : 

Ne  jamais  négliger  l'examen  des  téguments  chez  un  en- 
fant atteint  d'épistaxis^  surtout  d'épistaxis  à  répétition. 

(<)  Hdtuiil.  —  Semaine  médicale,   1890,  p.  105. 
(*)  MiRTiM   Di   GuABD.   —  Le   purpuitL   infectieux   primitif  (Thèse, 
Ptrii,  1888). 
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L'HÉMATOME  DE  LA  CAISSE  DU  Ti^MPAN 
Par  Emile  GUÉRIN  (Marseille). 

Cette  forme  d'hémorrhagîe  de  Toreille  moyenne,  que  les  clas- 
siques ne  décrivent  pas,  mérite  cependant,  malgré  sa  rareté, 
de  retenir  Tattention  à  cause  de  son  aspect  clinique  bien  parti- 
culier. Il  s'agit  d'un  épanchement  sanguin  se  produisant  brus- 
quement dans  la  cavité  tympanique,  sans  être  accompagné 
de  phénomènes  inflammatoires  généraux  ou  locaux.  Les  symp- 
tômes du  début  sont  d'allure  brutale  :  c'est  tanUHle  syndrome 
de  Ménière  au  complet,  tantôt  seulement  de  la  surdité  et  des 
bourdonnements  violents,  sans  vertige.  Localement,  il  n'y  a 
pas  d'écoulement  de  sang  par  le  conduit  ;  mais  le  tympan  pré- 
sente une  forte  voussure,  il  est  rouge  sombre  et  on  devine, 
derrière  lui,  la  présence  du  sang  dans  la  caisse.  D*ailleurs, 
l'otorrhagie  se  produit  quelquefois  à  travers  la  trompe,  et  le 
malade  mouche  et  crache  des  filets  de  sang.  La  marche  dos  ac- 
cidents est  cependant  bénigne  :  la  disparition  du  vertige,  des 
bourdonnements  et  de  la  surdité  est  complète  dès  que  Taccu- 
mulation  de  l'exsudat  cesse  soit  par  évacuation  artificielle,  soit 
par  résorption  spontanée. 

Le  terme  d'hématome  de  la  caisse  du  tympan  convient  par- 
faitement pour  désigner  cette  affection,  et  pour  servir  à  ne  pas 
la  confondre  avec  les  autres  formes  d'hémorrhagie  de  l'oreille 
moyenne. 

Le  diagnostic  s'en  impose  d'ailleurs  facilement.  En  effet,  le 
tableau  ci-dessus  diffère  presque  totalement  de  celui  de  Totite 
moyenne  aiguë  hémorrhagique,  connue  depuis  longtemps 
déjà  (observations  de  Barr  (1888),  Haug  (1890),  Herck  (i893), 
Molinié    (1895),    Compaired     (1899),    Betti    (1904),      Bar 
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(1904),  etc.),  et  dans  laquelle  Totorrhagie  survient  pendant 
révolution  d*une  otite  moyenne  aiguë,  ou  bien  au  cours  d'une 
infection  générale,  fièvre  typhoïde,  grippe,  etc..  Les  symp" 
t6mes  subjectifs  sont  ceux  de  Totite  moyenne  aiguë,  avec  exa- 
gération de  la  douleur.  L'hémorrhagie  se  produit  quelques 
jours  après  le  début  des  accidents  inflammatoires,  soit  au  tra- 
vers d'une  perforation  de  la  membrane,  soit  par  simple  suffu- 
sion  sanguine  du  tympan.  L'écoulement  sanguin  dure  plusieurs 
jours,  puis  se  transforme  le  plus  souvent  en  écoulement  puru- 
lent. L'otalgie,  les  bourdonnements,  la  surdité  suivent  leur 
évolution  ordinaire  dans  l'otite  moyenne  aiguë. 

Quant  aux  otorrhagies  qui  viennent  compliquer  les  otites 
moyennes  chroniques  suppurées,  elles  ont  des  caractères  clini- 
ques trop  complètement  dissemblables  de  ceux  de  l'hématome 
de  la  caisse  pour  qu'il  soit  utile  d'insister  sur  leur  diagnostic 
différentiel. 

Le  pronostic  de  Thématotympan,  au  moins  considéré  comme 
lésion  locale  seulement,  est  bénin.  L'épanchement  de  la  caisse 
se  résorbe  de  lui-même,  ou  est  facilement  évacué  par  une 
ponction  à  travers  le  tympan.  Les  symptômes  subjectifs  qui 
simulent,  au  début,  le  grave  syndrome  de  la  labyrinthite  s'at- 
ténuent progressivement  et  disparaissent  sans  laisser  de  traces. 

Un  point  intéressant  reste  à  étudier,  c'est  l'étiologie  de  l'hé- 
matome de  la  caisse  du  tympan.  Dans  les  trois  observations 
que  nous  avons  relevées  dans  la  littérature,  cette  affection  pa- 
raît toujours  provenir  d'une  tare  organique  générale.  Le  sujet 
de  Rohrer  (Revue  de  laryngologie,  15  janvier  1890)  était  un 
hémophilique  héréditaire  chez  lequel  les  troubles  de  l'oreille 
furent  accompagnés  d'épistaxis,  de  gingivite  et  de  rétinite  hé- 
morrhagiques.  Joncheray  (Société  française  d'otologie,  mai 
1892)  attribue  rhématomede  sa  malade  au  paludisme  ou  à  un 
simple  état  de  nervosisme.  Le  cas  publié  par  Haug  (Archîv.f, 
Ohr.j  LIX,n*"  3  et  4)  concerne  une  fillette  de  12  ans, à  hérédité 
tuberculeuse  très  chargée, chlorotique,  hystérique  et  cardiaque, 
et  chez  laquelle  Totorrhagie  survint  sans  cause  locale  appré* 
ciable.  Enfin,  dans  l'observation  que  nous  rapportons  plus 
loin,  il  s'agit  d'une  femme  de  50  ans  qui  n'avait  jamais  eu 
d'affection  auriculaire  et  dont  l'état  général  paraissait  très  sa- 
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tisfaisant.  Nous  ne  pouvons  interpréter  son  héraorrhagie  qu'en 
la  comparant  à  celles  de  la  pituitaire  si  fréquentes  à  Tâge  de 
notre  malade. 

Terminons  cette  rapide  esquisse  par  Tétude  du  traitement. 
Localement,  de  simples  soins  de  propreté  du  pavillon,  Tanti- 
sepsie  du  conduit  par  des  instillations  de  glycérine  phéniquée 
semblent  seulement  indiqués  au  début.  Si  les  sympt<^mes  sub- 
jectifs persistent  et  occasionnent  une  gène  considérable,  la  pa- 
racentèse du  tympan  les  fera  cesser  presque  instantanément, 
et  il  ne  restera  qu'à  maintenir  Tasepsiede  la  caisse  par  les  pro- 
cédés ordinaires.  Quant  à  la  thérapeutique  générale,  elle  sera 
naturellement  celle  que  commande  Tétat  di.ithésique  de  chaque 
sujet. 

OBSERVATION 

M"«  T.,  SO  ans,  ménagère.  Celte  femme  n*a  jamais  eu  de  mala- 
die d'oreille.  Depuis  environ  un  an,  elle  souffre  d'un  vague  mal  de 
tête,  avec  sensation  vertigineuse  légère,  état  qu'elle  explique  en 
disant  qu'elle  se  sent  la  tête  vide.  Cependant,  elle  a  pu  continuer 
sans  interruption  ses  travaux  de  ménagère. 

Klle  nous  raconte  en  venant  nous  consulter,  le  29  septembre 
1905,  qu'il  y  a  deux  jours,  vers  cinq  heures  du  soir,  elle  a  brus- 
quement été  prise  d'un  vertige  violent,  sans  perte  de  connaissance, 
et  non  suivi  de  chute,  mais  accompagné  immédiatement  de  sur- 
dité de  l'oreille  gauche  avec  bourdonnements  intenses  et  continus 
de  cette  oreille.  Depuis  ce  jour-là,  elle  mouche  fréquemment  des 
mucosités  sanguinolentes  ;  enfln,  douze  heures  après  le  vertige, 
elle  aurait  remarqué  un  léger  écoulement  séro-sanguinolent  de 
Toreille  gauche.  Pas  d'otalgie. 

Le  vertige  ne  s'est  pas  reproduit  depuis  et  la  malade  a  pu  se  li- 
vrer à  ses  occupations  ordinaires,  mais  elle  se  sent  constamment 
la  tète  vide.  La  surdité  et  les  bourdonnements  persistent  sans  dis- 
continuer après  le  début  des  accidents. 

A  l'examen  de  l'oreille,  nous  constatons  que  le  conduit  auditif 
externe  gauche  ne  contient  ni  pus,  ni  aucune  sécrétion.  Au  niveau 
de  la  paroi  antérieure  du  conduit  osseux  existe  une  tache  rou- 
geâlre  de  la  peau,  d'aspect  ecchymolique.  Le  tympan  est  forte- 
ment refoulé  en  dehors  ;  les  deux  tiers  antéro-inférieurs  de  la 
surface  de  la  membrane  sont  rouge  sombre,  le  tiers  postéro-supé- 
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rieur  esl  gris,  avec  quelques  points  lumineux.  La  membrane  est  à 
peu  près  immobile  au  Siegle.  La  pointe  mastoTdienne  est  légère- 
ment sensible  à  la  pression.  Pas  de  paralysie  faciale. 

Riune  positif  à  gauche  et  à  droite  ;  Weber  indifférent.  Mais  ces 
épreuves  sont  de  résultat  douteux,  étant  donnée  l'intelligence  peu 
ouverte  du  sujet. 

La  voix  basse  est  entendue  à  gauche  à  0",68,  à  droite  à  2  mè- 
tres. La  voix  haute  est  perçue,  à  gauche,  à  3°>,50. 

L'oreille  droite  est  d'aspect  normal.  Les  fosses  nasales  s6nt  sen- 
siblement normales  ;  nous  ne  remarquons  aucune  érosion  de  la 
pituitaire. 

Le  traitement  local  institué  consiste  en  soins  antiseptiques  : 
pommade  mentholée  pour  les  fosses  nasales,  glycérine  phéniquée 
pour  Toreille.  Au  point  de  vue  général  :  purgatif  drastique  et 
iodure  de  sodium. 

Nous  revoyons  la  malade  le  3  octobre  suivant  :  l'oreille  ne  coule 
pas,  le  tympan  a  perdu  presque  complètement  son  aspect  ecchy- 
motique.  il  n'est  plus  bombé  extérieurement.  La  malade  mouche 
toujours  un  peu  de  sang,  mais  elle  se  sent  mieux. 

Elle  revient  nous  voir  le  20  octobre  :  depuis  huit  jours,  elle  ne 
mouche  plus  de  sang,  elle  entend  mieux,  mais  elle  éprouve  en- 
core, surtout  le  matin,  un  état  vertigineux  léger. 

Le  tympan  a  repris  sa  mobilité  et  sa  coloration  normales  ;  le 
manche  du  marteau  et  le  quart  supérieur  du  cadre  lympanal  sont 
seulement  un  peu  rouges.  Conduit  normal.  Rinne  positif.  Weber 
indifférent.  La  voix  basse  est  entendue  à  1  mètre  et  la  voix  haute 
à  plus  de  5  mètres. 
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RECHERCHES 
AXATOiMIQUES  SUR  LA  POINTE  DU  ROCHER 

Par  L.  BALDENWECK,  interne  du  service  d*oto  rhino-laryngologie, 

de  riiôpital  Lariboislère. 


Sous  le  nom  de  pointe  du  rocher,  nous  désignerons  la  partie 
de  cet  os  située  au  côté  interne  d'un  plan  perpendiculaire  à 
Taxe  de  la  pyramide  pétreuse  et  passant  immédiatement  en 
dedans  du  conduit  auditif  interne,  c'est-à-dire  le  fragment  os- 
seux que  Ton  obtiendrait  par  une  coupe  menée  suivant  cette 
direction. 

Nous  décrirons  successivement  cette  pointe  sur  Tos  isolé  et 
sur  l'os  en  place  dans  la  base  du  crAne  ;  nous  terminerons  par 
l'étude  de  sa  structure.  Ces  recherches  ont  été  pratiquées,  à 
l'amphithéâtre  de  Clamart,  dans  le  laboratoire  de  notre  maître, 
M.  le  Prof,  agrégé  Sébileau,  à  qui  nous  exprimons  toute  notre 
gratitude.  Elles  ont  servi  de  base  à  notre  mémoire  pour  le  prix 
Fillioux,  dans  lequel  nous  avons  étudié,  avec  les  conseils  de 
M.  Lombard,  le  syndrome  de  Gradenigo. 

I.  Etude  de  la  pointe  sua  le  rocher  isolé.  —  Le  fragment 
osseux  que  détache  la  coupe  sus-décrite  présente  un  certain 
nombre  de  particularitt''s  anatomiques  et  structurales  qui  en 
font  réellement  une  partie  spéciale  du  rocher. 

Il  se  présente  sous  la  forme  d'une  pyramide  à  trois  faces, 
dont  deux  endocraniennes  et  la  troisième  inférieure  exocra- 
nienne.  Le  sommet  effilé  vient,  sur  l'os  en  place,  s'insinuer 
dans  l'angle  formé  par  le  sphénoïde  et  l'occipital.  La  base  enfin 
répond  et  se  soude  à  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe.  Cette 
configuration  est  particulièrement  visible  sur  une  coupe  ver- 
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ticale,  paraliî'le  au  bord  supérieur  du  rocher  et  passant  par 
celui-ci. 

Vue  sur  l'os  entier,  la  pointe  est  un  peu  incurvée  en  avant. 

La  face  postérieure  est  triangulaire  ;  elle  est  à  peu  près 
plane  ;  dans  son  ensemble,  elle  est  lisse  et  unie.  Cependant 
rorifice  du  conduit  auditif  interne  s'y  prolonge  sous  forme 
d'une  légère  dépression  plus  ou  moins  accentuée  en  profondeur 
et  en  longueur.  Tout  près  de  l'extrémité  interne,  on  voit 
quelquefois  la  trace  du  passage  du  VI,  sous  forme  de  dépres- 
sion généralement  peu  accentuée,  deux  fois  cependant  nous 
avons  vu  celle-ci  limitée  par  des  bords  nettement  exhaussés. 

Le  bord  qui  sépare  cette  face  de  la  face  inférieure  n'est  pas, 
comme  nous  le  verrons,  rectiligne,  mais  brisé  ;  le  long  de  lui, 
court  la  gouttière  du  sinus  pétreux  inférieur  qui  empiète  sur  la 
pointe  et  parfois  sur  Tapophyso  basilaire,  quand  les  deux  os 
sont  soudés. 

La  face  antérieure  est  triangulaire,  fi  sommet  assez  étendu, 
c'est-à-dire  plutôt  qnadrangulaire,  configuration  qui  tient  à 
la  présence  du  canal  carotidien.  Elle  est  occupée  dans  presque 
toute  son  étendue  par  la  fossette  du  ganglion  de  Casser.  Cette 
fossette  est  située  très  près  du  bord  supérieur  du  rocher.  Elle 
se  présente  sous  la  forme  d'une  empreinte  allongée,  pouvant 
atteindre  le  canal  carotidien  et  restant  séparée  de  rcxlréme 
pointe  du  rocher  par  une  petite  languette  osseuse.  Les  bords 
qui  la  limitent  peuvent  être  très  légèrement  en  saillie  ou  se 
perdre  insensiblement  sur  la  surface  osseuse  contigui*.  Souvent 
la  fossette  se  prolonge  sur  le  bord  supérieur  du  rocher  qu'elle 
é  mousse. 

La  face  inférieure,  triangulaire  également,  commence  im- 
médiatement en  avant  du  trou  inférieur  du  canal  carotidien. 
Elle  contraste  avec  les  deux  précédentes  par  la  présence  de 
nombreuses  rugosités,  en  rapport  avec  des  insertions  ligamen- 
teuses et  musculaires.  Cette  portion  très  inégale  est  limitée  par 
deux  rebords  plus  ou  moins  saillants. Entre  les  rugosit(^s  se  voient 
de  nombreux  pores.  L'axe  de  cette  face  n'est  pas  rectiligne.Eu 
effet^elle  présente  en  dehors  une  partie  légèrement  ascendante 
en  dedans  de  laquelle  elle  se  recouVbe  assez  brusquement  en 
haut  pour  se  porter  à  la  rencontre  du  sommet  du  rocher. 
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Le  sommet  même  de  la  pyramide  pétreuse  est  formé  par  la 
réunion  des  trois  faces  précédentes.  Assez  acéré  dans  son  en- 
semble, il  est  en  réalité  très  irrégulier  et  essentiellement  va- 
riable. Très  souvent  il  est  occupé  par  une  petite  cavité  cellu- 
laire ou  spongieuse  ;  et  presque  toujours  immédiatement  au- 
dessous  du  bord  supérieur  du  rocher,  le  tissu  compact  y  fait 
défaut. 

La  base  est  artificiellement  déterminée  par  le  plan  de  sec- 
tion. Elle  est  irrégulièrement  quadrilatère,  ce  qui  tient  à  la 
hauteur  du  bord  carotidien.  Elle  entre  en  contact  avec  le  tissu 
éburné  qui  forme  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe. 

Les  bords  sont  au  nombre  de  trois  :  supérieur,  pustéro -in- 
férieur, antéro -inférieur. 

Le  bord  supérieur  forme  une  arête  qui  sépare  les  deux  faces 
cndocraniennes  ;  il  peut  être  effacé  par  la  gouttière  du  Vr  et 
par  la  partie  supérieure  de  la  fossette  du  ganglion  de  Gasser. 
En  tout  cas»  il  est  toujours  plus  mousse  que  sur  le  reste  du 
rocher. 

Le  bord  postérieur,  ou  mieux  postéro-fnférieur,  mérite  le 
nom  de  bord  basilaire,  à  cause  de  ses  connexions.  Comme  la 
face  inférieure  qu'il  sépare  de  la  postérieure,  il  est  formé  par 
une  ligne  brisée  dont  la  courte  portion  postérieure  et  externe 
se  continue  en  arrière  et  en  dehors  sur  le  rocher  complet, 
jusqu'à  la  fosse  jugulaire  ;  sa  longue  portion,  obliquement  as- 
cendante, se  termine  au  sommet  du  rocher.  Ce  bord  présente 
parfois  une  gouttière,  due  au  sinus  pétreux  inférieur. 

Le  bord  antérieur ,  ou  mieux  antéro-inférieur  ou  encore  bord 
carotidien,  présente  une  certaine  largeur.  Il  est  formé  par  la 
portion  horizontale  du  canal  carotidien.  Il  est  situé  immédia- 
tement en  dedans  du  canal  osseux  de  la  trompe  et  sur  un 
plan  légèrement  postérieur. 

L'axe  de  cette  portion  du  canal  carotidien  décrit  une  conca- 
vité supérieure  en  rapport  avec  la  conformation  en  rostre  du 
sommet  du  rocher.  Elle  forme  soit  une  gouttière  ou  un  demi- 
canal,  ouvert  en  avant,  taillé  aux  dépens  de  la  face  antérieure, 
haut  de  un  demi-centimètre  ou  plus,  soit  un  conduit  plus 
complet  dû  au  développement  plus  grand  et  à  Tenroulement 
de  la  partie  inférieure  du  canal. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  les  surfaces  qui  limitent  cette  gouttière 
sont  extrêmement  minces,  surtout  en  haut,  papyracées  même 
quelquefois,  et  se  terminent  par  des  bords  acérés  et  cassants. 

II.  Etude  de  la  pointe  sur  le  rocher  en  plage  dans  la  base 
DU  CRANE.  —  Nous  Tétudierons  successivement  à  l'état  sec  et  à 
Tétat  frais. 

i*  A  V étal  sec. —  La  pointe  répond  à  l'angle  formé  par 
l'apophyse  basilaire  avec  la  grande  aile  du  sphénoïde. 

Vu  par  la  face  endocranienne  de  la  base  du  crâne  le  sommet 
du  rocher  s'arc-boute  en  arrière  sur  les  bords  de  l'apophyse 
basilaire,  jusqu'au-dessous  de  l'apophyse  clinoVde  postérieure. 
.Ce  contact  osseux  commence  immédiatement  en  dedans  du 
trou  déchiré  postérieur.  Il  se  fait  suivant  une  suture  pétro-ba- 
silaire,  nette  ou  plus  ou  moins  effacée,  suivant  le  degré  du 
processus  d'ossification.  Elle  décrit  une  ligne  brisée  dont  nous 
avons  déjà  parlé. 

Mais  le  rocher  ne  repose  pas  très  solidement  sur  cette  base  ; 
il  suflit,  pour  s'en  convaincre,  au  lieu  de  regarder  le  rocher 
par  la  fosse  cérébelleuse,  de  l'étudier  en  avant  par  la  fosse 
moyenne.  On  voit  alors  que  le  rocher  repose  en  porte  à  faux 
par  son  sommet  ce  qui  est  dû  à  la  présence  du  trou  déchiré 
antérieur  et  du  canal  carotidien,  qui  supprime  tout  point 
d'appui  à  la  pointe.  Seule  la  portion  du  rocher  qui  continue 
celle-ci  et  l'extrême  pointe  prennent  des  contacts  osseux  :  la 
première  avec  la  languette  osseuse  de  l'aile  sphénoïdale  qui 
borde  en  arrière  les  trous  ovales  et  petit  rond,  —  la  deuxième 
avec  la  zone  postérieure  de  la  portion  verticale  de  la  gouttière 
caverneuse. 

Même  impression  si  l'on  regarde  la  région  par  la  face  exo- 
cranienne.  Le  rocher  s'enfonce  à  la  façon  d'un  coin  dans 
l'angle  que  limitent  l'apophyse  basilaire  latéralement  et  eu 
arrière,  le  bord  postérieur  de  la  grande  aile  et  la  racine  de 
Fapophyse  ptérygoïde  en  avant.  En  réalité,  ce  serait  un  coin 
d'autant  moins  serré  quUl  s'enfonce  davantage  et  tout  contact 
finit  même  par  cesser^  par  suite  de  la  présence  du  trou  déchiré 
antérieur. 

Celui-ci,  variable  avec  les  sujets,  est  limité  par  la  portion 
horizontale  du  canal  carotidien  et  par  le  bord  postérieur  de  la 
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grande  aile  du  sphénoïde  ;  ce  bord  n^est  pas  dans  le  plan  du 
reste  de  la  grande  aile  ;  mais  recourbé  sur  celle-ci,  et  il 
vient  se  mettre  dans  le  plan  de  la  face  antéro-supérieure  du 
rocher. 

D*ailleurs,  même  en  dehors  du  trou  déchiré  antérieur,  les 
connexions  de  la  pointe  ne  sont  pas  très  intimes  ;  la  suture 
pétrO'Sphénoîdale  et  surtout  la  pétro-basilaire  sont  beaucoup 
plus  larges  que  du  otiiè  endocranien. 

2*  A  Vélal  frais.  —  Laissant  de  côté  la  dure- mère  qui  ta- 
pisse et  modifie  considérablement  l'aspect  de  la  face  exocra- 
nienne  du  rocher,  le  trijumeau  et  le  ganglion  de  Gasser,  nous 
ne  parlerons  que  des  points  que  nous  avons  plus  spécialement 
étudiés,  c'est-à-dire  l'articulation  de  la  pointe,  et  les  rapports 
de  cette  dernière  avec  l'oculo-moteur  externe  et  les  sinus  pé- 
treux  supérieur  et  inférieur. 

Toute  la  zone  de  contact  pétro-sphéno  basilaire,  ainsi  que 
les  sutures  sont  remplies  par  un  tissu  extrêmement  dense, 
groupé  en  petits  faisceaux  tassés  les  uns  contre  les  autres, 
mais  s'intriquant  du  côté  de  la  face  inférieure  et  échappant  à 
toute  description.  Ils  se  perdent  dans  le  tissu  de  la  membrane 
du  trou  déchiré  antérieur.  Cependaû*  il  nous  a  paru  qu'on 
pouvait  isoler  plus  facilement  un  faisceau  allant  de  l'extrême 
pointe  pétreuse  au  bord  de  l'apophyse  basilaire  immédiate- 
ment en  arrière  de  la  gouttière  caverneuse. 

D'ailleurs,  si  dense  que  soit  le  tissu  on  peut,  en  général,  en 
saisissant  avec  force  le  rocher,  imprimer  à  la  pointe  de  petits 
mouvements  de  latéralité. 

Enfin  on  pourrait  considérer  comme  ligaments  à  distance 
de  l'articulation  le  ligament  pétro-sphénoïdal  et  la  membrane 
obturatrice  du  trou  déchiré  antérieur. 

Le  ligament  pétro-sphénoïdal  a  été  décrit  pour  la  première 
lois  par  Gruber  ;  nous  n'avons  pu  nous  procurer  le  travail  de 
cet  auteur,  et  nous  l'avons  toujours  trouvé  décrit  très  briève- 
ment. Voici  comment  nous  le  comprenons  d'après  nos  dissec- 
tions. 

Pour  bien  le  voir,  on  peut  soit  soclionner  perpendiculaire- 
ment avec  prudence  l'insertion  de  la  tente  du  cervelet  ;  soit 
disséquer  un  lambeau  dure-mérien  au  niveau  de  l'apophyse 
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basilaîre,  en  ayant  soin  de  prendre  comme  charnière  du  lam- 
beau la  partie  qui  touche  au  bord  supérieur  du  rocher.  Sous 
la  dure-mère,  on  aperçoit  alors  une  bandelette  aplatie  à  peu 
près  dirigée  suivant  Taxe  du  rocher.  De  coloration  blanche,  le 
ligament  pétro-sphénoYdal  est  assez  mince,  d'une  longueur  de 
i  centimètre  environ,  large  d'environ  2  millimètres. 

Il  s^insère  sur  le  bord  supérieur  de  la  pyramide  pétreuse, 
empiétant  sur  sa  face  antérieure,  immédiatement  en  dedans  de 
la  fossette  du  ganglion  de  Gasser.  Se  soulevant  alors  légère- 
ment au-dessus  du  bord  supérieur  du  rocher,  il  va  passant, 
au-dessus  du  VI',  s'insérer  au-dessous  de  l'apophyse  clinoïde 
postérieure,  soit  sur  le  bord  latéral  de  la  lame  quadrilatère, 
soit  en  arrière.  Il  contracte  là  quelques  adhérences  avec  le 
tissu  dure-mérien  qui  borde  le  sinus  occipital  antérieur.  Ce  li- 
gament mince  et  pas  très  résistant  peut  être  plus  large  et  plus 
fort  ;  dans  quelques  cas,  il  peut  se  dédoubler  soit  com- 
plètement —  et  alors  la  bandelette  postérieure  vient  s'insérer 
un  peu  plus  bas  en  dedans,  —  soit  seulement  sur  une  partie 
de  son  trajet,  circonscrivant  un  petit  orifice  entre  ses  deux 
faisceaux  constitutifs. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  rapports  de  ce  ligament 
avec  le  nerf  de  la  VI*  paire  ;  disons  cependant  dès  maintenant 
que  les  connexions  entre  les  deux  organes  sont  rendues  plus 
intimes  par  ce  fait  que  le  ligament  envoie  une  série  de  fibres 
qui  contribuent  à  former  la  gaine  spéciale  dans  laquelle  le 
nerf  chemine  le  long  de  la  face  postérieure  du  rocher. 

La  membrane  du  trou  déchiré  antérieur  est  lisse,  résis- 
tante et  extrêmement  tendue  ;  et  souvent  il  n'est  pas  facile  de 
percevoir,  en  la  suivant  avec  une  aiguille  mousse,  la  diffé- 
rence avec  la  partie  avoisinante  de  la  gouttière  carotidienne, 
surtout  quand  celle-ci  est  très  mince.  Elle  se  termine  du  côté 
de  la  carotide  par  un  bord  très  net.  Elle  remplit  tout  l'espace 
laissé  par  la  carotide  ;  vue  par  l'oxocrâne,  elle  apparaît  com- 
posée de  faisceaux  enchevêtn^s  les  uns  dans  l(»s  autres,  s' insé- 
rant particulièrement  sur  la  pointe,  au  voisinage  de  l'occipital 
et  envoyant  des  prolongements  dans  le  tissu  qui  remplit  les 
sutures. 

Dès  lors,  le  rocher  se  trouve  beaucoup  plus  soutenu  que  ne 
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le  faisait  croire  Tétude  sur  Tos  sec.  Il  est  en  effet  entouré  de 
toutes  parts  par  un  tissu  de  remplissage  très  dur  à  enlever  par 
dissection  ou  rugination  ;  ce  tissu  peut  être  envahi  par  des 
nodules  osseux,  notamment  Tos  sésamoîde  de  Cortèse. 

D^ailleurs,  Tossification  comme  pour  tous  les  autres  os  du 
crâne  peut  envahir  les  sutures.  Elle  porte  principalement  sur 
Tunion  avec  Toccipital.  Elle  peut  être  assez  complète  pour 
effacer  totalement  la  suture,  et,  vue  par  sa  face  endocranieone, 
la  pointe  du  rocher  semble  faire  corps  avec  Tapophyse  basi- 
laire.  La  séparation  primitive  est  alors  indiquée  par  la  gout- 
tière du  sinus  pétreux  inférieur. 

Ainsi  réunie  aux  surfaces  osseuses  a  voisinantes,  la  pointe 
du  rocher  affecte,  nous  Tavons  dit,  des  rapports  intéressants 
avec  les  sinus  pétreux*  supérieur  et  inférieur  et  la  portion  sous- 
dure-mérienne  ou  péri-pétreuse  du  nerf  oculo- moteur  externe. 
Pour  plus  de  commodité,  nous  orienterons  les  rapports  de  tous 
ces  organes,  c*est-à-dire  pointe  et  sinus,  autour  de  Toculo-mo- 
teur  externe. 

Le  nerf  de  la  VP  paire,  au  moment  de  contourner  la  pointe 
du  rocher,  commence  par  perforer  la  dure-mère.  Si  le  nerf  est 
sorti  du  névaxe  par  deux  faisceaux  constitutifs,  généralement 
ceux-ci  se  sont  à  ce  moment  accolés  en  un  seul  tronc  ;  cepen- 
dant la  duplicité  primitive  peut  se  poursuivre  plus  loin  jusque 
dans  le  sinus  caverneux  ;  il  y  a  alors  deux  orifices  dure-mé- 
riens  ;  nous  venons  précisément  de  rencontrer  cette  disposi- 
tion :  ces  deux  orifices  étaient  situés  l'un  au-dessus  de  l'autre, 
le  supérieur  très  étroit,  l'inférieur  plus  gros  à  sa  situation 
normale. 

Mais  le  plus  souvent  il  n'y  a  qu'un  tronc  nerveux  ;  il  perfore 
la  dure  mère  à  2  centimètres  environ  au-dessous  du  bord  pos- 
térieur de  la  selle  turcique.  Les  orifices  symétriques  du  VP  de 
chaque  côté  sont  distants  également  Tun  de  l'autre  d'à  peu 
près  2  centimètres. 

L'orifice  dure-mérien  du  nerf  est  ovalaire,  à  grand  axe  légè- 
rement oblique  en  haut  et  en  dehors  ;  son  calibre  est  plus  grand 
que  celui  du  nerf  qui  n'en  occupe  que  la  partie  supérieure  ;  la 
partie  libre  est  parfois  même  assez  considérable  ;  cela  dépend 
dei  dimensions  variables  de  l'orifice. 
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Mais  le  nerf  n'est  pas  libre  dans  ce  dernier,  et  une  aiguille 
mousse,  introduite  dans  le  trou  dure-niérien,  ne  peut  en  faire 
le  tour.  Elle  se  trouve  en  effet  arrêtée  par  des  tractus  fibreux 
sur  lesquels  nous  reviendrons  tout  à  1* heure. 

Pour  nous  rendre  compte  de  la  situation  exacte  du  point  de 
pénétration  du  nerf  dans  la  dure-mère,  nous  avons  enfoncé 
des  fiches  perpendiculairement  dans  Tos.  Après  dissection  do 
la  dure-mère,  on  voit  ainsi  que  ce  point  est  placé  un  peu  en  de- 
hors d*une  verticale  menée  par  l'apophyse  clinoïde  postt>rieure. 
11  se  trouve  légèrement  en  dedans  ou  répond  à  la  ligne  de  su- 
ture (ou  ses  restes)  qui  marque  l'articulation  de  la  face  postt'*- 
rieure  de  la  pyramide  pétreuse  avec  l'apophyse  basilaire.  Il  est 
situé  immédiatement  en  dedans  ou  au-dessus  du  sinus  pétreux 
inférieur. 

Ayant  ainsi  traversé  la  dure-mère,  le  nerf  VI  prend  un  con- 
tact intime  avec  la  pointe  du  rocher.  La  direction  et  le  trajet  gé- 
néral du  nerf  dans  cette  portion  péri-pétreuse  sontles  suivants  : 
Du  point  de  pénétration  dans  la  dure-mère,  le  nerf,  cheminant 
sous  celle-ci,  gagne  très  obliquement  la  partie  antérieure  in- 
terne du  bord  postérieur  du  rocher.  Là,  légèrement  oblique 
en  dehors,  il  devient  plus  vertical,  cheminant  le  long  de  la 
face  postérieure  du  rocher  à  laquelle  il  est  accolé.  Il  atteint 
ainsi  le  bord  supérieur,  qu'il  coupe  à  angle  aigu.  Dès  ce  mo- 
ment, il  change  de  direction  ;  se  réfléchissant  sur  ce  bord  su- 
périeur, il  se  porte  en  dedans  vers  le  sinus  caverneux. 

Contrairement  donc  à  la  description  des  anciens  auteurs,  et 
comme  l'ont  bien  mis  en  relief  Chevallereau  et  surtout  Panas, 
le  nerf  ne  passe  pas  presque  directement  de  son  orifice  dure- 
mérien  dans  le  sinus  caverneux.  Mais  il  importe  également  de 
noter  que  son  trajet  sur  la  face  antérieure  du  rocher  est  ex- 
trêmement court  ;  souvent  même  il  n'existe  pas,  le  nerf,  très 
interne,  passant  au  niveau  de  l'extrême,  pointe  ou  même  un 
peu  en  dedans  de  celle-ci  et  entrant,  par  conséquent,  de  suite 
dans  le  sinus  caverneux. 

Tout  dépend  de  l'obliquité  en  dehors  du  nerf  ;  s'il  est  très 
oblique,  il  arrive  à  une  distance,  toujours  très  petite  d'ailleurs, 
du  sommet  du  rocher  ;  il  pourra  alors  avoir  un  très  court  tra- 
jet sur  la  face  antérieure. 
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Au  moment  où  le  nerf  devient  sous  dure-mérien,  il  est 
situé  très  légèrement  en  dedans  du  rocher  et  répond  à  la  partie 
la  plus  externe  de  Tapophyse  basilaire,  là  oii  elle  est  souvent 
creusée  d'une  gouttière  pour  le  sinus  pétreux  inférieur.  L«  VI' 
est  alors  soit  sur  le  côté  interne  du  sinus,  soit  au-deBSUs  de 
lui.  Dans  son  trajet  sur  la  face  postérieure  du  rocher,  ce  nerf 
est  toujours  très  rapproché  du  bord  de  ce  dernier  ;  nousTavons 
vu  même  assez  souvent  placé  exactement  sur  la  suture,  le  dé- 
bordant parfois  beaucoup  plus  en  dedans  qu*en  dehors,  n'ayant 
donc  alors  qu'une  très  étroite  zone  de  contact  avec  le  rocher. 
La  soudure  fréquente  de  la  suture  pétro-basilaire  empêche 
d'ailleurs  souvent  d'être  exactement  Bxé.  Parfois  le  nerf  laisse 
sur  l'os  une  empreinte  plus  ou  moins  visible,  mais  rarement 
très  marquée,  nous  l'avons  vu,  et  qui  se  confond  souvent  avec 
la  gouttière  du  sinus  pétreux  inférieur. 

Cette  dernière  gouttière  est  elle-même  extrêmement  varîaWe  ; 
parfois  simple  dépression  à  peine  perceptil^e  à  jour  frisant, 
elle  est  en  général  cependant  assez  nette  \  dans  quelques  cas, 
surtout  quand  la  suture  pétro-basilaire  a  complètement  dis* 
paru,  elle  devient  une  véritable  rigole  et  empiète  à  la  fois  sur 
l'occipital  et  le  rocher. 

Le  VI  chemine  donc  le  long  du  bord  externe  du  sinus  pé- 
treux inférieur,  après  être  sorti  de  la  dure-mère  en  dedans  ou 
au-dessus  de  celui-ci.  Quand  le  sinus  est  très  large,  il  peut  re- 
couvrir ce  nerf. 

Mais  le  nerf,  dans  son  trajet,  affecte  surtout  d'étroites  con- 
nexions avec  le  rocher  ;  l'étendue  de  ce  rapport  est  de  un  centi- 
mètre au  moins.  Les  deux  organes  sont  réunis  par  un  tissu 
formant  une  espèce  de  méso  étroit  et  court.  Il  peut  être  assez 
serré  et  assez  dense  pour  que  le  nerf  paraisse  comme  incrusté 
dans  Vos  ;  d'autres  fois  il  est  plus  lâche  et  un  peu  plus  long  ; 
mais  jamais  on  ne  peut  soulever  le  nerf  et  l'éloigner  de  la  sur- 
face osseuse  sans  rompre  au  moins  une  partie  des  fibres 
d'attache. 

Les  fibres  qui  composent  celle  sorte  de  gaine  sont  très 
courtes  et  serrées.  Elles  s'attachent  sur  l'os  non  seulemeui  le 
long  du  nerf,  mais  au-dessous  de  lui  dans  sa  loge.  Il  nous  a 
paru  qu'elles  venaient  pour  la  plupart  de  la  faoe  inférieure  de 
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la  dure-mère,  ainsi  qu'on  peut  s'en  rendre  compte  par  la  dis- 
section de  celle-ci  de  dedans  en  dehors,  en  partant  de  la  gout- 
tière basilaire  ;  en  soulevant  au  fur  et  à  mesure  le  volet  mem- 
braneux, on  voit  des  tractus  qui  viennent  de  la  dure-mère  pour 
se  perdre  sur  la  gaine  celluleuse.  Le  nerf  est  d'ailleurs  très 
adhérent  au  pourtour  de  son  orifice  dure-mérien. 

A  côté  de  ces  fibres,  la  gaine  en  reçoit  d'autres  plus  longues 
et  moins  denses,  qui  lui  viennent  des  parties  avoisînantes  de 
la  dure-mère  et  également  du  ligament  pétro-sphénoïdal.  Nous 
avons  vu,  en  effet,  que  ce  ligament  envoie  toujours  vers  le  VI* 
un  certain  nombre  de  filaments  qui  contribuent  à  la  forma- 
tion du  méso-celluleux  ;  ils  se  groupent  quelquefois  de  façon  à 
constituer  un  ou  deux  tractus  plus  forts. 

Au  moment  où  le  nerf  atteint  le  bord  supérieur  du  rocher, 
la  gaine  se  relâche  un  peu  ;  mais  il  affecte  alors  des  rapports 
importants  avec  le  ligament  pétro-sphénoïdal. 

Nous  avons  toujours  vu  le  nerf  passer  au-dessous  du  liga- 
ment, le  croisant  à.  angle  droit  ;  une  fois  cependant,  le  nerf  di- 
visé en  deux  jusque  dans  le  sinus  caverneux  passait  par  son  fais- 
ceau le  plus  frêle  au-dessus  du  ligament,  par  son  faisceau  le 
plus  fort  au-dessous  de  celui-ci. 

Le  plus  souvent  la  formation  ligamenteuse  repose  direcio- 
ment  sur  le  nerf  et  peut  parfois  lui  être  très  adhérente  et  l'ap- 
pliquer très  fortement  sur  Tos  ;  d'autres  fois,  les  rapports  ne 
sont  pas  tout  à  fait  aussi  intimes  et  le  nerf  a  un  peu  de  jeu 
dans  le  trou  ostéo- fibreux  que  forme  le  ligament  pétro-sphé- 
nofdal  avec  le  bord  supérieur  du  rocher.  Ces  rapports  intimes 
entre  le  ligament  et  le  nerf  nous  permettent  de  comprendre  le 
rôle  possible  du  ligament,  dans  certaines  fractures  du  rocher, 
sur  la  paralysie  du  nerf  qu'il  serait  susceptible  de  comprimer 
sur  le  fragment  osseux. 

En  résumé,  nous  voyons  que  le  VP  est  étroitement  appliqué 
sur  la  pyramide  pétreuse  par  une  gaine  très  serrée  que  vient 
compléter  et  renforcer  le  ligament  pétro-sphénoïdal.  Le  nerf 
est  ainsi  placé  dans  un  canal  ostéo-fibreux  ;  il  est  alors  possible 
d'admettre  (ainsi  qu'on  l'a  dit  pour  le  syndrome  de  Gradenigo) 
que  de  l'œdème  vienne  infilti'er  cette  gaine  et  que  le  nerf  soit 
alors  trop  à  l'étroit  et  comprimé  par  elle. 
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Nous  avons  dit  que  le  VI*^  passait  pour  ainsi  dire  directement, 
après  s'être  recourbé  en  dedans,  du  bord  supérieur  du  rocher 
dans  le  sinus  caverneu.*^  ;  il  ne  lui  est  donc  pas  possible  de  se 
mettre  en  rapport  direct  avec  le  sinus  pétreux  supérieur  ; 
mais  même  dans  les  cas  où  le  nerf  décrit  un  court  trajet  sur 
la  face  antérieure  de  la  pointe,  il  reste  plus  ou  moins  distant 
du  sinus. 

En  effet,  le  sinus  pétreux  supérieur  présente  le  trajet  suivant; 
pour  plus  de  facilité  nous  le  suivrons  du  coude  du  sinus  la- 
téral à  la  partie  postérieure  du  sinus  caverneux.  Il  peut  suivre 
exactement  le  bord  supérieur  du  rocher  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue  ;  puis  à  une  distance  variable  du  bec  du 
rocher,  il  se  recourbe  en  avant  et  en  bas  sur  sa  face  antérieure 
et  vient  s*abouchcr  dans  le  sinus  caverneux,  à  sa  partie  pos- 
térieure et  externe.  Il  efface  alors  le  bord  supérieur  du  rocher, 
là  où  il  est  en  contact  avec  lui,  et,  à  l'état  sec,  celui-ci  présente 
une  gouttière  plus  ou  moins  accentuée  au  fond  de  laquelle, 
à  Tétat  frais,  la  dure-mère  sinusienne  adhère  fortement.  — 
Dans  d*autres  cas,  le  sinus  passe  de  suite  sur  la  face  antérieure 
du  rocher,  près  de  son  bord  supérieur,  longe  à  peu  près  celui- 
ci,  puis  s'incline  en  avant,  en  bas  et  en  dedans,  à  une  distance 
variable  comme  précédemment,  c'est-à-dire  avant  d'atteindre 
le  ganglion  de  Gasser.  Sur  Tos  sec,  le  passage  du  sinus  laisse 
généralement  une  empreinte  près  du  bord  supérieur  du  rocher 
qui  reste  lui-même  une  arête  vive  et  tranchante. 

Entre  ces  deux  types  extrêmes,  il  existe  nécessairement  des 
variantes;  mais  il  importe  de  noter  que  le  sinus  pétreux  supé- 
rieur passe  non  pas  en  arrière  et  en  dessous  du  ganglion  de 
Gasser  dans  le  feuillet  postérieur  do  sa  loge,  mais  en  avant  et 
au-dessus  dans  le  feuillet  antérieur.  Parfois  cependant,  avant 
d'atteindre  la  loge  gassérienne,  le  sinus  se  bifurque  en  deux 
branches  qui  passent  en  avant  et  en  arrière  du  ganglion. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  résulte  de  ces  rapports  du  sinus  pétreux 
supérieur  avec  le  bord  supérieur  du  rocher  qu'il  n'a  pas  de 
contact  immédiat  avec  le  VP,  qu'ils  sont  éloignés  Tun  de  l'autre 
par  une  distance  qui  peut  atteindre  un  centimètre.  Non  seule- 
ment ils  ne  se  croisent  pas,  mais  immédiatement  avant  d'at- 
teindre le  sinus  caverneux,  ils  cheminent  parallèlement  ou  sous 
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un  angle  très  aigu  (Cependant  une  fois  et  d'un  seul  côté,  nous 
avons  vu  le  sinus  pétreux  supérieur  se  porter  en  arrière,  croiser 
le  VI'  et  se  jeter  dans  le  sinus  occipital  antérieur). 

Toutes  ces  dispositions  sont  faciles  à  constater  chez  certains 
sujets  frais  dont  les  sinus  sont  gorgés  de  sang  ;  on  voit  alors 
très  bien  à  travers  la  dure-mère  leur  trajet  bleuté  et  leurs  rap- 
ports. On  peut  encore  étudier  ceux-ci  par  injection  de  cire  à 
l'alcool  pratiquée  à  l'extrémité  externe  du  sinus  pétreux  supé- 
rieur ;  ou  plus  simplement  en  sectionnant  perpendiculaire- 
ment le  sinus  pétreux  supérieur  immédiatement  en  avant  du 
sinus  latéral,  en  introduisant  une  sonde  flexible  en  gomme 
dans  sa  cavité  ;  on  voit  alors  très  aisément  les  rapports  avec 
le  VI'  et  la  pointe  du  rocher. 

ïn.  Structure  de  la  pointe.  —  La  pointe  du  rocher  n'est 
pas  seulement  individualisée  par  la  morphologie  et  ses  con- 
nexions anatomiques,  mais  elle  Test  encore,  sinon  davantage, 
par  ses  particularités  structurales.  Extrêmement  variable,  elle 
est  cependant  caractérisée  d'une  manière  générale  par  sa  texture 
plus  faible,  contrastant  avec  la  portion  dure,  véritablement  pc- 
treuse,  qui  entoure  le  labyrinthe.  Même  dans  les  cas  où  il  est 
le  plus  dense  et  le  plus  solide,  le  tissu  qui  forme  la  pointe  se 
laisse  entamer  par  la  scie  assez  facilement.il  est  difficile,  avons- 
nous  dit,  d'en  décrire  un  type  uniforme. 

A  côté  des  pointes  presque  complètement  envahies  par  Tébur- 
nation^  il  en  est  qui  présentent  un  tissu  aréolaire  à  mailles 
plus  ou  moins  petites  ;  il  en  est  d'autres  aussi  où  quelques 
travées  osseuses  limitent  de  vastes  cellules.  Entre  ces  différents 
types,  nombreuses  sont  les  variétés.  Mais  quoique  toutes  les 
pointes  de  rocher  aient  chacune,  pour  ainsi  dire,  une  struc- 
ture spéciale,  on  peut  les  ranger  cependant  en  trois  types  : 
Aréolaire,  Pétreux,  Cellulaire  ;  ce  dernier  est,  sans  contredit, 
le  moins  fréquent  de  tous. 

1®  Type  aréolaire  ou  spongieux,  —  La  pointe  s'y  trouve  li- 
mitée par  une  mince  capsule  de  tissu  compact  blanc  et  dur 
qui  varie  de  0™",5  à  1™",5.  Par  des  coupes  transversales  et 
longitudinales,  on  peut  se  rendre  compte  que  cette  lame  corn- 
pacte  est  dans  son  ensemble  plus  épaisse  sur  la  surface  supé- 
rieure. Elle  présente  son  maximum  d'épaisseur  au  niveau  de 
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Tarète  supérieure  qu'elle  constitue.  Sur  la  face  antéro-supé- 
rieure,  elle  diminue  graduellement  d'épaisseur  pour  atteindre 
la  portion  horizontale  de  la  gouttière  carotidienne.  Au  niveau 
de  la  face  inférieure,  elle  est  en  général  plus  mince.  Elle  va 
s'amincissant  de  plus  en  plus  vers  Textrôme  pointe  où  elle  forme 
le  plus  souvent  une  minuscule  lamelle  surplombant  du  tissu 
aréolaire. 

Le  tissu  spongieux,  beaucoup  plus  abondant,  forme  la  plus 
grande  partie  de  la  pointe  et  se  trouve  limité  par  le  tissu  com- 
pact ;  il  envahit  celui-ci  au  niveau  de  Textréme  pointe  et  de  la 
face  inférieure.  Les  mailles,  qui  le  forment,  varient  beaucoup 
avec  les  rochers.  Elles  sont  inégales  et  les  travées  osseuses, 
également  variables  d'épaisseur,  qui  les  limitent,  viennent  se 
perdre  à  la  périphérie  sur  la  lame  compacte  et  d'autre  part  au 
centre,  sur  le  noyau  compact  central. 

En  effet,  toute  l'épaisseur  de  la  pointe  n'est  pas  occupée  par 
le  tissu  spongieux  ;  car,  souvent,  elle  est  pt^nétrée  par  des  éma- 
nations compactes  venues  de  la  capsule  osseuse,  si  dense,  du 
labyrinthe.  Celles-ci  sont  très  visibles  sur  une  coupe  parallèle 
à  Taxe  du  rocher  et  sur  une  autre  perpendiculaire  à  oelle-ci 
passant  par  la  base  de  la  pointe.  Sur  cette  dernière  on  voit,  plus 
ou  moins  au  centre  de  la  coupe,  un  noyau  de  tissu  compact  du- 
quel irradient  des  travées  qui,  soit  directement,  soit  après  di- 
vision, donnent  insertion  aux  trabécules  limitant  les  mailles. 
Sur  la  première,  à  un  examen  superficiel  le  labyrinthe  tranche, 
par  son  aspect  dur  et  uni,  sur  le  tissu  spongieux  de  la  pointe 
dont  il  semble  complètement  séparé.  A  y  regarderde  plus  près, 
on  voit  qu'en  réalité  de  la  partie  osseuse  du  labyrinthe  partent 
une  foule  de  travées  qui  s'épanouissent  en  divergeant  et  en  se 
subdivisant  dans  l'épaisseur  de  la  pointe  ;  les  premières  mailles 
ainsi  limitées  sont  souvent  très  fines  et  très  petites.  On  perd  la 
trace  de  ces  travées  de  tissu  compact  à  quelque  distance  de  la 
périphérie  de  la  pointe. 

Sur  une  coupe  longitudinale,  le  tissu  spongieux  de  la  pointe 
parait,  d'autre  part,  complètement  isolé  du  reste  du  rocher, 
notamment  de  la  caisse  du  tympan,  par  l'épaisseur  du  laby- 
rinthe. Il  nous  a  semblé  cependant  que  dans  certains  cas  tout  au 
moins,  une  traînée  spongieuse  plus  ou  moins  fine,  parfois  seu- 
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lemeni  visible  à  la  loupe,  la  réunissait  aux  parois  supérieure 
et  inférieure  de  la  caisse  en  passant  au-dessus  et  au-dessous  du 
labyrinthe. 

Nous  avons  insisté  sur  ce  type  qui,  ainsi  réalisé  dans  toute 
sa  pureté,  n*est  peut-être  pas  le  plus  fréquent;  mais  son  étude 
va  nous  faciliter  beaucoup  la  compréhension  du  type  sui- 
vant. 

2*  Type  pétreux.  —  C'est  peut-être  ici  que  se  présentent  les 
variétés  les  plus  diverses.  Elles  sont  cependant  toutes  caracté- 
risées par  la  présence  d'un  bloc  osseux,  dur,  émané  du  laby- 
rinthe, occupant  la  presque  totalité  de  la  pointe  et  refoulant 
en  bordure  des  rangées  restreintes  de  mailles  spongieuses.  La 
proportion  différente  des  deux  éléments,  pétreux  et  spongieux, 
représente  un  premier  facteur  de  variabilité.  Tandis  que  dans 
certains  cas  le  noyau  compact  central  du  type  précédent  ap- 
paraît ici  comme  simplement  plus  étendu,  plus  volumineux» 
mais  finissant  cependant  par  se  résoudre  en  trabécules  succes- 
sives limitant  les  mailles,  dans  d'autres  cette  disposition  élé- 
mentaire n'est  que  difficilement  reconnaissable  ;  alors  au  sein 
d'une  jetée  compacte  atteignent  l'extrême  pointe,  moins  dense 
pourtant  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  labyrinthe, 
apparaissent,  à  une  distance  variable,  des  alvéoles  petites,  peu 
groupées,  séparées  par  des  cloisons  assez  épaisses.  Toutes  les 
combinaisons  sont  d'ailleurs  possibles,  suivant  l'étendue,  la 
densité  du  bloc  osseux,  le  nombre,  les  dimensions,  le  mode 
de  groupement  des  petites  cavités  spongieuses. 

La  répartition  des  deux  tissus  est,  elle  aussi,  sujette  à  varia- 
tions. En  effet,  la  zone  pétreuse  peut  être  en  quelque  sorte 
axiale,  laissant,  au-dessus  et  au-dessous  d  elle,  des  zones  spon- 
gieuses s'étendant  jusqu'à  la  lame  compacte  des  bords  et  d'au- 
tant plus  étendues  qu'on  se  rapproche  de  l'extrême  pointe.  Ou 
bien  le  tissu  aréolaire  n'occupe  que  les  parties  inférieure  ou 
supérieure,  tout  le  reste  de  la  pointe  étant  envahi  par  le  bloc 
compact.  D'ailleurs,  suivant  la  disposition  de  ce  dernier,  les 
parties  spongieuses  peuvent  prédominer  sur  un  même  os, 
tantôt  en  haut,  tantôt  en  bas. 

D'une  manière  très  générale,  la  portion  pétreuse  de  la  pointe 
diminue  d'étendue  et  de  densité  du  labyrinthe  vers  le  sommet  du 
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rocher,  et  affecte  grossièrement  la  forme  d'un  cône  à  base  ex- 
terne. 

Mais  ce  noyau  pétreux,  si  dense  soitrîl,  n'est  pas  absolument 
compact.  Il  tranché  par  sa  résistance  à  la  scie  et  son  apparence 
à  la  coupe  sur  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe.  Il  n*en  offre 
point  la  consistance  éburnée  et  homogène,  et  dans  les  pointes 
les  plus  dures,  on  reconnaît  aisément  la  base  de  la  pointe  par 
l'apparition  dans  le  tissu  périlabyrinthique  de  minuscules  ca- 
vités espacées,  puis  augmentant  en  nombre  et  en  volume,  et 
s'orientant  suivant  Taxe  du  bloc  compact  j  leurs  dimensions 
sont  inférieures  à  celles  des  cavités  de  la  portion  arcolaire. 

Celles-ci  également  augmentent  de  dehors  en  dedans,  irré- 
gulièrement d'ailleurs  ;  arrondies  ou  allongées,  elles  occupent 
la  périphérie  de  la  pointe,  dans  l'espace  que  leur  laisse  la  por- 
tion pétreuse  centrale  et  viennent  prendre  appui  sur  les  lames 
de  tissu  compact  qui  forment  la  coque  de  la  pointe.  Ces  lames 
sont  généralement  plus  hautes  et  plus  épaisses  que  dans  le  type 
spongieux,  et  s'arrêtent  au  niveau  delà  surface  d'appui  sphéno* 
basilaire. 

3°  Type  celluleux.  —  La  pointe  peut  être  envahie  par  un  pro- 
cessus de  pneumatisation,  c'est-à-dire  qu'il  s'y  trouve  des 
cellules  qui  diffèrent  des  cavités  spongieuses  moins  par  leurs 
dimensions  plus  grandes  que  parla  raréfaction  des  formations 
trabéculaires  et  surtout  par  ce  fait  que  leur  surface  est  tapissée 
d'une  muqueuse,  en  relation  plus  ou  moins  directe  avec  la 
muqueuse  de  la  caisse. 

Ces  cellules  sont  plus  ou  moins  développées  ;  généralement  la 
pneumatisation  de  la  pointe  est  en  rapport  avec  la  pneumati- 
sation des  parois  des  cavités  de  l'oreille  moyenne. 

Nous  possédons  un  rocher  où  ce  processus  était  extraordi- 
nairement  développé.  La  pointe  est  comme  soufflée  ;  limitée  par 
une  mince  lamelle  transparente  et  friable,  elle  est  considéra- 
blement augmentée  de  volume  ;  à  la  coupe,  elle  apparaît 
presque  uniquement  composée  de  deux  vastes  cellules,  placées 
l'une  au-dessus  de  l'autre  et  renfermant  quelques  vagues  tra- 
bécules  d'une  minceur  extrême.  On  conçoit  sans  peine  ce  que 
serait  devenue  cette  région  si  elle  avait  été  envahie  par  une  in- 
flammation partie  de  la  caisse  et  ayant  suivi,  par  exemple,  la 
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voie  sous-labyrinlhique  que  nous  avons  retrouvée  sur  cette 
pièce. 

Si  la  cellulisatîon  de  la  pointe  accompagne  la  pneumatisa- 
tion  générale,  la  réciproque  n'est  point  vraie  ;  et  tel  rocher 
présentera  une  mastotde  pneumatique  avec  une  pointe  spon- 
gieuse ou  même  pétreuse.  D'ailleurs,  les  différents  types  de 
structure  peuvent  se  rencontrer  sur  un  même  os. 

Comme  Font  établi  les  recherches  de  Mouret  et  Laffite-Du- 
pont,  les  cellules  de  pointe  sont  réunies  aux  cavités  de  Toreille 
moyenne  par  des  traînées  cellulaires,  véritables  voies  préformws 
que  rinfection  suivra  avec  d'autant  plus  de  facilité  qu'elle 
trouvera  une  issue  insuffisante  du  côté  externe. 

En  effet,  les  cellules  de  la  pointe  peuvent  être  en  relation 
avec  les  cellules  de  la  face  antérieure  et  du  toit  de  la  caisse 
par  l'intermédiaire  des  cellules  tubaires,  péritubaires,  périca- 
rotidiennes. 

En  outre,  une  traînée  sus-labyrinthique  peut  unir  la  caisse  et 
la  pointe  ;  nous  insistons  sur  cette  voie  parce  que  nous  Tavons 
vue  réalisée  dans  un  cas  de  paralysie  du  VI*,  terminée  par  la 
mort  (*).  Enfin,  dans  quelques  cas,  la  pointe  peut  être  unie  aux 
cellules  internes  rétro-pétreuses,  qui  entourent  le  massif  du  fa- 
cial et  les  canaux  semi- circulaires  externe  et  supérieur.  De  plus, 
ces  différentes  traînées  cellulaires  peuvent  se  rejoindre. 

Entre  les  différents  types  que  nous  venons  de  décrire  s'in- 
terposent nécessairement  de  nombreuses  variétés.  Hais  quelle 
que  soit  sa  structure,  la  pointe  reste  toujours  une  portion  faible, 
en  rapport  par  sa  partie  externe  avec  une  formation  particu- 
lièrement dure,  reposant  en  porte  à  faux  en  dedans  ;  elle  se 
trouve  donc  prédisposée  à  être  fracturée.  Mais  Tétude  de  la 
pointe  ne  trouve  pas  seulement  son  intérêt  dans  les  fractures 
du  crâne,  mais  aussi  dans  son  altération  possible  au  cours  des 
affections  de  l'oreille  moyenne.  L'infection  peut  non  seulement 
suivre  les  traînées  anastomotiques  préformées,  mais  elle  peut 
aussi  se  créer  par  elle-même  des  voies  pathologiques  qui  la  con- 
duisent à  la  pointe. 

(!)  Lombard.  —  Annale*  des  maladie*  de  Voreille,  octobre  190:7,  p.  321. 
quatre  observations  de  {laralysie  du  VI*  dans  le  cours  d'otites  moyennes 
aigùee.  —  (Obs.  IV.) 
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SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 
ET  DE  BHINOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  9  novembre  4906. 


Le  Mabc'hadour  et  Bruder.  —  Les  otites  de  la  rougeole.  — 
Tandis  que  dans  la  scarlaline,  l'angine  est  le  symptôme  capital, 
c'est  le  catarrhe  oculo-nasal  qui  occupe  le  premier  plan  dans  la 
rougeole,  et  la  complication  otilique  se  rencontre,  dans  10  à  11  ^/q 
des  cas.  I^s  otites  de  la  rougeole  s'observent  soit  au  début,  soit 
au  cours  de  l'exanthème,  soit  tardivement,  vingt  ou  trente  jours 
après  le  début  de  la  maladie. 

D'où  importance,  en  cas  d'infection  de  la  caisse,  d*agir  vite  au 
moyen  d'une  paracentèse  hâtive  pour  éviter  les  larges  destructions 
du  tympan  et  surtout  de  surveiller  le  nez  et  le  pharynx,  môme 
après  la  disparition  de  l'exanthème  de  la  rougeole  qu'on  pourrait 
dénommer  :  aâénoïdiie  spécifique  exanthémaleuse. 

Lcc  pense  que  les  lésions  destructives  considérables  et  rapides 
observées  à  la  suite  de  certaines  otites  ne  dépendent  pas  d'un 
retard  à  la  pratique  de  la  paracentèse,  mais  de  Tintensité  et  de  la 
virulence  de  l'infection. 

Lubet-Barbon,  de  Tavis  de  M.  Luc,  a  constaté  que,  dans  les 
otites  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole,  on  a  rarement  le  temps 
de  faire  la  paracentèse  du  tympan  qui  se  perfore  spontanément, 
presque  au  début  de  l'otite. 

Boula  Y,  à  propos  de  la  méthode  de  rééducation  d'Urbantschitch, 
indiquée  par  MM.  Le  Marc'hadour  et  Bruder  comme  applicable 
aux  surdités  persistant  à  la  suite  des  otites  rubéoliques,  cons- 
tate que  le  silence  s'est  fait  complètement  sur  cette  méthode. 

Pai^l  Laurbns.  —  Procédé  d'autoplastie  pour  cicatrices  rétro- 
anrioulaires  d'évidement.  —  Deux  incisions  semi-circulaires.  Tune 
antérieure,  l'autre  postérieure  à  Toriflce  et  se  réunissant  en  bas  et 
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en  haut  à  un  centimètre  de  ses  p(*iles.  Décollement  des  lambeaux 
et  rabattement  des  deux  volets  ainsi  formés  de  manière  à  ce  qu'ils 
recouvrent  Torifice,  leur  surface  cutanée  regardant  du  cdté  de 
Toreille  moyenne.  Sature  des  deux  bords  rapprochés. 

Perckpibd.  —  Otite  moyenne  double  supparée  attribuée  à  la 
douche  rétro-nasale.  —  Malade  en  traitement  au  Mont-Dore  et 
atteint  par  deux  fois  d*otite  moyenne  aigu^  suppurée  à  la  suite  de 
douches  rétro-nasales. 

GuisBz.  —  Rétrécissement  eongénital,  infranehissable  par  les 
moyens  ordinaires,  opéré  et  guéri  sous  Toesophagoseopie.  —  Ma- 
lade âgé  de  19  ans  et  atteint  depuis  sa  naissance  d*un  rétrécisse- 
ment de  r œsophage  constitué  (comme  Tauteur  a  pu  s'en  rendre 
compte  par  l'examen  œsophagoscopique)  par  une  sorte  de  poche 
constituant  valvule,  et  obturant  presque  complètement  la  lumière 
du  conduit,  et  ne  portant,  à  sa  partie  inférieure,  qu'un  petit  per- 
tuis  filiforme,  seule  voie  de  communication  avec  l'estomac.  — 
Alimentation  difficile,  exclusivement  avec  du  lait.  Plusieurs  crises 
de  dysphagie,  dont  une  a  nécessité  une  gastrostomie.  —  A  l'aide 
de  l'œsophagoscope,  la  valvule  a  été  sectionnée  sous  le  contrôle 
de  la  vue.  La  dilatation  a  été  obtenue  à  l'aide  de  bougies  et 
maintenue  depuis  lors.  Actuellement  le  malade  mange  de  tout, 
liquides  et  solides. 

Dans  deux  autres  cas  de  rétrécissement,  l'auteur  a  obtenu 
la  guérison  par  le  même  procédé,  et  la  bouche  stomacale  a  pu 
être  fermée. 

PRÉSENTATION  d'inSTRUMÊNTS 

BosviBL  présente  :  1°)  Une  seringue  en  terre  pour  lavage 
d'oreilles,  à  l'usage  du  malade. 

Le  jet  liquide  sortant  obliquement  de  l'extrumilé  delà  seringue, 
bote  contre  la  paroi  du  conduit  et  non  contre  le  tympan»  et, 
après  avoir  balayé  le  conduit,  sort  par  une  rainure  ménagée  dans 
l'épaisseur  de  l'embout  renûé  en  forme  de  poire. 

2*)  Une  pince  à  expression  aniygclalienne  pour  le  traitement 
des  amygdalites  aiguës  par  compression  d'après  la  mélhode  de 
Molinié  et  de  Vacher. 

GouRTADR^  pour  calmcr  la  douleur  au  cours  des  amygdalites, 
préconise  l'emploi  du  salicylate  de  soude  ou  du  salol  en  potion 
(1  à  3  grammes  dans  les  24  heures). 
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Séance  du  4  A  décembre  4906. 


PRÉSENTATION   DE  MALADES 


Fournie.  —  Enfant  de  8  ans  présenlant  un  véritable  pouls  pha- 
lange, dû  soit  à  la  carotide,  soit  plutôt  à  une  branche  pharyn- 
gienne située  et  développée  de  façon  anormale. 

G.  Gkllé  a  présenté  jadis  un  cas  où  Tartère  vertébrale  siiivail  la 
paroi  postérieure  du  pharynx. 

Furet.  —  Malade  atteinte  de  laryngite  tuberculeuse  Irès  amé- 
liorée par  une  série  de  cautérisations  galvaniques. 

Mahu.  —  Homme  de  36  ans  atteint  depuis  deux  ans  d*un  angiome 
naso-labial  sous-cutané  de  la  grosseur  d'une  noix.  Traité  succes- 
sivement par  l'électrolyse  et  par  des  injections  interstitielles  d*eau 
oxygénée  à  12  vol.,  cet  angiome  a  récidivé  à  chaque  fois.  Il  y 
a  deux  mois,  l'ablation  a  été  faite  chirurgicalement  par  la  voie  sous- 
labiale  et  aujourd'hui  le  visage  a  repris  son  aspect  normal.  Mais 
Texamen  histologique  a  fait  penser  qu'il  s'agissait  d'un  épithé- 
lioma.  M...  demande  l'avis  de  ses  collègues  sur  la  possibilité  de 
cette  transformation. 

Glover  a  signalé  autrefois,  avec  dessins  à  l'appui,  des  cas  d'an- 
giomes transformés  ultérieurement  en  épithéliomes. 

ViOLLBT.  —  On  a  rencontré  des  aspects  hislologiques  de  cica- 
trices simulant  l'épithélionia  au  niveau  d'ulcères  variqueux  cica- 
trisés. 

Ludkt-Babbon.  —  Homme  de  65  ans  observé  depuis  quinze  jours  : 
Tumeur  de  la  corde  vocale  droite  qui  est  mamelonnée  et  incom- 
plètement mobile.  Intégrité  du  reste  du  larynx.  Sous  l'influence 
du  repos  et  de  quelques  fumigations,  le  gonflement  a  disparu  en 
partie  et  la  corde  vocale  est  un  peu  plus  mobile.  Bien  que  le  dia- 
gnostic épithélionia  ait  été  porté  au  début,  L.-R...  demande  à  la 
Société  s'il  ne  pourrait  s*agir  ici  de  tuberculose. 
La  Société  conclut  :  épithélioma, 

Lermoykz.  —  Jeune  fille  qui,  pendant  les  règles,  exhale  une 
mauvaise  odeur  par  le  nez  et  mouche  quelques  croûtes  molles  à 
ce  seul  moment.  Rien  k  l'examen  des  fosses  nasales  ni  du  cavum. 
Mais  après  rétraction  par  application  d'adrénaline,  on  découvre 
une  petite  croûte  dans   la  fente  olfactive  et,  avec  le  stylet,  on 
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pénètre  dans  le  siaus  sphénoïcial  gauche  dont  les  parois  sont  ru- 
gueuses et  dont  i'oriflce  antérieur  a  été  notablement  élargi  par  la 
carie.  Quelle  conduite  à  teair  en  cette  circonstance  ? 

La  Société  conclut  :  1®  Essayer  traitement  spécifique;  2°  Résec- 
tion du  cornet  moyen  pour  faciliter  surveillance  et  écoulement 
antérieur, 

Gauzard.  —  Femme  de  49  ans,  avec  obstruction  nasale  et  tumé- 
faction dure,  froide,  adhérente  au  plan  osseux  de  la  pommette 
gauche.  En  l'absence  de  causes  de  sinusite  d'origine  dentaire  ou 
nasale,  on  fait  une  ponction  par  la  voie  gingivo-labiale  qui  donne 
issue  à  des  fongosités  grisâtres  rappelant  la  consistance  encépha- 
loîde  ;  au  toucher,  on  sent  une  perforation  de  la  paroi  antérieure 
du  sinus.  G...,  en  attendant  le  diagnostic  histologique,  demande  à 
la  Société  son  avis  sur  cette  tumeur  qu'il  croit  de  nature  maligne 
et  sur  l'opportunité  de  proposer  à  la  malade  l'ablation  du 
maxillaire  supérieure. 

Lubet-Barbon  pense  qu'étant  donné  la  gravité  de  l'intervention 
et  la  dorée  de  la  maladie,  il  y  aurait  lieu  de  soumettre,  pendant 
uue  quinzaine  de  jours,  la  malade  au  traitement  spécifique  (mer- 
cure et  iodure). 

Le  Marc'hadour  est  du  même  avis,  ayant  rencontré  un  cas 
analogue  avec  ébranlement  des  dents^  effondrement  de  la  paroi 
antérieure  et  diagnostic  d'épithélioma  tubulé  porté  par  un  maître 
de  l'histologie^  et,  malgré  tout,  guéri  complètement  par  l'iodure. 

Lbrhotez.  —  L'inconvénient  de  l'iodure  en  l'espèce  est  qu'il 
donne  parfois  un  coup  de  fouet  à  l'épithélioma  en  faisant  résorber 
la  barrière  cellulaire  que  le  tissu  conjonctif  a  élevée  comme 
défense  contre  l'invasion  épithéliale  et  en  permettant  au  tissu 
néoformé  ectodermique  de  pénétrer  librement  dans  les  espaces 
conjonctifs  que  l'iodure  leur  a  ouverts.  Le  mercure,  au  contraire, 
n'est  pas  nuisible  et  l'on  s'en  contentait  parfaitement  avant  que 
Wallace  n'eut  découvert,  en  -1836,  la  valeur  anti syphilitique  de 
l'iodure.  L...  serait  d'avis,  dans  le  cas  actuel,  de  donner,  à  une 
semaine  d'intervalle,  deux  injections  intramusculaires  chacune 
de  5  centigrammes  de  calomel. 

Cuisez.  —  Trois  malades  opérés  de  sinusite  fronto-elhmoïdale 
ancienne,  et  actuellement  guéris  sans  déformation  par  le  procédé 
suivant  :  Sur  la  paroi  antérieure  du  sinus,  une  légère  brèche  juste 
suffisante  pour  effectuer  un  curettage  parfait.  Evidement  complet 
de  Tethmoîde  par  la  voie  orbitaire.  Respecter  les  saillies  du 
frontal. 


Séance  du  //  Janvier  4907. 
Prétident  :  Weissuann. 

Paul  Latjrens.  —  Sur  tiii  cas  de  corjn  BpaBmodiqve  traité  par 
la  poUantino.  —  L.  présenle  l'observation  d'un  m&lade  atteint  de 
coryza  spasmodique  ayant  résisté  à  tous  les  trailemcnls  habituels, 
et  fiuéri  *lrés  rapidement  par  des  insuttlalions  inlra-nasales  de 
poltanliiie  sËche  en  poudre,  suivant  la  mélhode  de  Dunbar.  La 
conjonctivite  concomitante  a  également  cédé  à  l'application  do 
celte  mâme  poudre. 

I.L'c.  —  Contribution  &  l'ouverture  chirurgicale  dn  golfe  de  la 
jugulaire  après  ligature  de  cette  veine,  comme  traitement  de  la 
pyémie  d'origine  otiqne.  —  L.  communique  l'observation  d'un 
jeune  homme  de  dix-huit  ans,  chez  qui  une  rélenlion  mastoï- 
dienne, survenue  dans  le  cours  d'une  otoirhée  droite,  en^^endra 
deux  ordres  d'accidents  :  d'une  part,  des  fusses  purulentes  mul- 
tiples cl  profondes  entre  les  masses  musculaires  latérales  du  cou, 
après  rupture  spontanée  de  la  paroi  interne  de  la  pointe  mastoï- 
dienne ;  d'autre  pari,  des  phénomènes  de  pyémie,  consécutive- 
ment au  développement  d'une  thro m bo- phlébite  suppurée  limitée 
au  golfe  de  la  jugulaire.  11  ne  fallut  pas  moins  de  quatre  inlerven- 
lions  sons  chloroforme  pour  atteindre  dans  leur  totalité  ces  foyers 
multiples.  Les  clapiers  cervicaux  s'étendaient  jusqu'au  fond  de 
l'espace  pharyngo-masillaire  par  une  série  de  poches  pnrulênles 
inlermusculaires  communiquant  les  unes  avec  les  autres. 

Le  golfe  de  la  ju{;ulaire  fut  atteint  et  ouvert  suivant  la  méthode 
de  Grunert,  après  ligature  de  la  veine  au-dessous  du  tronc  thyro- 
linguofacial,  puis  ligature  de  ce  tronc  lui-mëmo,  et  le  long  canal 
veineux  sinusojngulaire  se  trouva  transformé,  après  incision  île  sa 
paroi  eslerne,  en  une  tranchée  parfaitement  désinfectée.  A  la  suite 
de  ces  interventions  multiples,  les  deni  foyers  cr&niens  et  cervi- 
caux avaient  pu  enfin  Stre  complètement  drainés  et  la  température 
était  proj^ressivemenl  redescendue  à  la  normale,  qaand  le  malade 
fut  pris  d'une  grande  attaque  de  convulsions  éptiepliformes,  à  la 
suite  de  laquelle  il  tomba  dans  le  coma. 

Soupçonnant  un  abcès  encéphalique,  M.  Luc  ponctionna  dans 
tous  les  sens  l'hémisphère  cérébelleux  et  le  lobe  temporo-sphé- 
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noïdal  sans  rencontrer  de  collection  purulente.   La  mort  survint 
quatre  heures  après. 

A  défaut  du  contrôle  de  l'autopsie,  refusée  par  la  famille  du 
malade,  Taùteur  émet  Thypothèse  que  la  mort  aurait  été  déter- 
minée par  une  hémorragie  ventriculaire,  causée  par  la  haute  ten- 
sioji  veineuse  intracrânienne  consécutive  elle-même  à  la  double 
ligature  jetée  sur  la  jugulaire  et  son  principal  affluent.  Cette  ten- 
sion veineuse  fut  constatée  au  cours  de  l'opération  (hémorragies 
veineuses  des  os  extrêmement  abondantes  et  difficiles  à  arrêter). 

Paul  Laurens  signale  uu  cas  de  thrombo-phléhite  du  golfe  de  la 
jugulaire  opéré  par  lui,  et  dans  lequel  la  mort  fut  déterminée  par 
une  large  plaque  de  méningite  sous-pariétale.  Cette  localisation 
spéciale  des  lésions  méningitiques  est  fréquente  au  cours  des 
thrombo-phlébites  du  golfe. 

Gkorgbs  Laurens  pense  qu'au  lieu  d'avoir  pratiqué  au  début  une 
simple  antrolomie,  il  y  eût  eu  intérêt  à  ce  moment  à  faire  un 
évidemcnt  complet  de  la  mastoîde,  à  dénuder  l'étage  moyen  du 
crâne  et  le  coude  du  sinus,  et  à  réséquer  la  pyramide  apophysairc 
en  entier  :  on  eût  peut-être  ainsi  été  conduit  à  découvrir  du  coup 
toutes  les  fusées  cervicales. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  incriminer  la  pyémie  comme  source  de 
tous  les  accidents,  puisque  le  sinus  était  sain  :  il  s'agissait  plulùt 
d'une  périphlébite  suppurée  avec  abcès  cervicaux  secondaires. 

Il  pense  également  que  le  caillot  purifonne  contenu  dans  le 
golfe  de  la  jugulaire  n'était  aussi  que  secondaire  et  dû  à  une  déhis- 
cence  du  plancher  de  la  caisse  ;  malheureusement  l'autopsie  n'a 
pu  démontrer  la  possibilité  de  ce  fait. 

Il  ne  croît  pas  enfin  que  la  ligature  de  la  jugulaire  puisse  être 
incriminée  comme  cause  de  l'accident  terminal  puisqu'il  s'est 
écoulé  quinze  jours  environ  entre  cette  opération  et  la  mort. 

Luc  trouve  que  l'on  a  peut-être  abusé  de  la  ligature  de  la  jugu- 
laire, dans  ces  deniières  années,  comme  mesure  préliminaire  à 
l'ouverture  du  sinus  latéral  infecté.  Cette  intervention  n'est  pas, 
d'après  lui,  exempte  de  danger,  surtout  quand  on  la  pratique  à 
droite,  étant  donné  le  calibre  parfois  très  inférieur  de  la  jugulaire 
gauche  qui  rend  difficile  le  rétablissement  de  la  circulation. 

Gomme  conclusion  relative  à  la  conduite  à  tenir,  à  l'avenir,  en 
présence  d'accidents  de  pyémie  par  throrabo-plilébite  sinusale, 
M.  Luc  propose  la  formule  suivante  :  ou  bien  ne  lier  la  jugulaire 
qu  en  cas  d'extension  de  la  phlébite  à  ce  vaisseau,  et  alors  à  une 
hauteur  correspondante  à  la  limite  inférieure  du  thrombus  sep- 
tique;  ou  bien,  si  l'on  croit  devoir  lier  la  veine  non  infectée  elle- 
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même,  ne  pratiquer  celte  ligature  qu'au-dessus  de  Tembouchure 
du  tronc  (hyro-linguo-facial,  afin  que  le  rétablissement  de  la  cir- 
culation soit  assuré  par  les  veines  faciales,  linguales  et  thyroï- 
diennes, en  même  temps  que  par  les  plexus  plérygoîdiens  et 
vertébraux. 

Pasquikr.  —  Sur  un  cas  de  myopathie  facio-soapalo-hamérale 
à  prédominance  nasale.  —  P.  rapporte  l'observation  d*un  homme 
de  vingt-neuf  ans  chez  lequel  évolue,  depuis  Tâge  de  vingt  ans, 
une  myopathie  facio-scapulo-humérale.  Le  symptôme  capital  est 
un  aplatissement  des  ailes  du  nez  sur  la  cloison  produisant  à 
chaque  inspiration  une  obstruction  presque  complète  des  narines 
qui  se  dilatent  sous  la  poussée  de  Tair  expiré.  Il  y  a  atrophie  de 
la  muqueuse  pituitaire  et  des  cornets.  L'atrophie  musculaire  donne 
un  aspect  squeleltique  à  la  face.  Le  malade  est  obligé  de  respirer 
par  la  bouche  ;  la  marche  rapide  est  difficile,  la  course  impossible. 
Appétit  et  digestion  normaux.  La  suralimentation  n*a  pas  arrêté 
révolution  de  Tatrophie. 

Un  traitement  électrique  a  été  institué.  On  a  trouvé  une  légère 
diminution  de  Texcitabilité  électrique  dans  le  domaine  du  nerf 
facial. 


SOCIÉTÉ    OTOLOGIQUE  ET  LARYNGO LOGIQUE 

DE   CHICAGO 

Séance  du  3  octobre  4905  (»). 

E.  Flbtchkr  Ingals.  —  Fibro-lipôme  de  la  gorge.  —  Je 
présente  un  malade  qui  avait  une  grosse  tumeur  fibro-lipo- 
maleuse  de  la  gorge.  J'en  avais  enlevé  une  partie  mais  je  dus 
faire  une  trachéotomie  d'urgence.  Peut-être  dix  ou  douze  jours 
plus  tard  j'en  enlevais  une  autre  portion,  de  sorte  que  la  tu- 
meur avait  disparu  presque  intégralement.  Avant  son  départ 
de  la  ville,  j'injectais  le  reste  de  la  tumeur  avec  de  l'acide 
lactique,  employant  2  ^/q  d*acide   phénique  dans  l'intention  de 


(1)  Compta  rendu  par  Marc  Ardre,  d'après  The  Laryngoscope, 
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prévenir  les  douleurs  subséquantcs  à  Tinjection  d'acide  lactique  à 
20  ^/q.  Je  ne  l'avais  plus  revu  jusqu'à  hier,  lorsqu'il  arriva  dans 
mon  service  et  je  trouvais  que  Taspecl  de  la  tumeur  avait  considé- 
rablement changé.  Elle  me  semble  beaucoup  plus  petite  qu'elle 
n'était  quand  il  retourna  chez  lui,  bien  que,  je  Tavoue,  je  ne 
puisse  dire  exactement  quelles  en  étaient  les  dimensions  à  cette 
époque.  Elle  parait  située  différemment.  L'observation  montre  une 
tumeur  de  la  face  supérieure  du  côté  droit  de  l'cpiglotte  mais  non 
adhérente  à  la  paroi  pharyngée,  comme  je  l'avais  supposé  la  pre- 
mière fois  que  je  l'avais  vue.  En  relisant  les  quelques  pages  pré- 
cédentes de  cette  observation  nous  trouvons  la  tumeur  comme 
je  l'avais  vue  l'hiver  dernier,  lorsque  j'en  avais  fait  l'ablation 
avec  un  serrenœud,  au  cours  de  laquelle  se  produisit  l'accident 
précité. 

J'ai  engagé  le  malade  à  revenir  ici  ce  soir  pour  nous  prier  de 
l'examiner  et  de  me  dire  ce  qu'on  pourrait  faire  de  mieux  pour 
lui.  Il  ne  peut  pas  séjourner  longtemps  en  ville.  Il  se  garga- 
risa la  nuit  avec  de  l'eau  glacée  pour  empêcher  l'imflammation. 
II  fit  usage  d'eau  froide  pendant  la  nuit  et  quand  je  le  revis  ce 
malin,  la  masse  était  beaucoup  plus  grosse  que  la  veille,  pas  le 
double  naturellement,  et  l'excroissance  n'avait  rien  d'inquiétant, 
et  ne  pouvait  provoquer  aucun  danger. 

Après  Taccident  de  l'hiver  dernier,  la  seule  opération  qui  parut 
offrir  des  garanties  de  succès,  était  de  faire  une  incision  externe  et 
d'extirper  la  tumeur  par  cette  voie.  C'est  ce  qui  lui  fut  recom- 
mandé, mais  il  s'y  opposa,  et  comme  il  avait  beaucoup  meilleure 
mine  hier,  je  pensais  que  le  mieux  serait  de  continuer  notre  plan 
primitif. 

Discussion, 

PiEBGK.  — Vue  dans  le  miroir,  cette  tumeur  ressemble  beaucoup 
à  un  kyste  branchial.  Elle  parait  envahir  différents  tissus  et  se 
loger  notamment  dans  le  côté  de  l'épiglotte,  dans  la  base  de  la 
langue  et  dans  le  repli  pharingo-épiglottique.  Un  résultat  per- 
manent durable  et  complet  ne  peut  guère  s'obtenir  par  un  trai- 
tement local.  Je  lui  conseillerais  Fablation  par  la  voie  externe, 
c'est-à-dire  la  pharyngotomie  latérale  de  Langenbeck. 

Imgals  dit  en  terminant  la  discussion  :  que  la  manière  de  voir 
du  D'  Pierce  est  le  traitement  qui  s'impose  de  choix.  Le  malade 
ne  consent  pas  à  une  opération  par  la  voie  externe  à  cause  de  la 
déformation.  Quant  à  la  nature  branchiale  du  kyste,  j'y   avais 
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pensé  lors  de  sa  dernière  rechule.  Il  y  a  quelque  cinq  ans  que 
j*enlevais  la  tumeur  pour  la  première  fois,  et  lorsqu'il  revint  à  la 
dernière  rechule,  l'aspect  de  la  tumeur  m'avait  fait  pensé  que  je 
m'étais  trompé.  Je  crus  que  nous  avions  à  faire  à  un  kyste  bran- 
chial mais  le  résultai  de  l'opération  nous  montre  qu'il  n'en  était 
rien. 

NoRVAL  H.I^PiBRCE.  -*  PrésentatioQ  de  maladas  opéras  par  la 
méthode  de  Killian  ea  vue  de  la  cure  r^dic^le  do  sinusites  fron- 
tales suppurées.  —  K...  était  un  de  nos  malades  et  le  diagnostic 
d'empyème  du  sinus  frontal  et  des  cellules  elhmoïdales  antérieures 
était  très  facile  à  faire.  Pendant  longtemps  je  l'ai  traité  par  des 
méthodes  locales.  Nous  fûmes  découri^gés,  et  je  lui  conseillais  une 
cure  radicale.  Il  décida  alors  d'aller  à  la  source  elle-même,  de 
s'adresser  à  Killian  en  personne,  et  revint  plus  que  satisfait. 

Je  vis  K.  quelque  temps  après  ropéralion  qui  avait  été  faite 
en  juillet.  L'antre  était  pleine  de  matières  caséçuses,  et  il  y  avait 
de  l'ostéomyélite  de  la  portion  antérieure  du  maxillaire  supérieur. 
K.  retourna  en  Europe  et  ropéraiion  de  Ts^nlre  fut  complétée.  Le 
traitement  chirurgical  réussit  pleinement ^  K,  est  aujourd'hui 
complètement  guéri. 

J'ai  opéré  l'autre  cas  il  y  a  trois  semaines.  Il  présente  plusieurs 
points  intéressants  :  Déviation  marquée  da  septum  à  gauche. 
Destruction  de  la  cloison  osseuse  Qutre  Iça  deu^^  sinus»  et  sin- 
gularité de  l'histoire  de  l'affection. 

Ce  jeune  malade  raconte  qu'aussi  loin  qu'il  puisse  se  souvenir 
il  avait  des  attaques  de  gonflement  de  l'oeil  gauche  avec  exophlal- 
mie  quatre  ou  cinq  fois  l'an.  L^œil  revenait  à  l'état  normal.  Ces 
attaques  étaient  accompagnées  de  céphalée,  mais  il  ne  fut  point 
question  d'écoulement  nasal  jusqu'à  récemment.  Pendant  quelque 
temps,. il  dit  avoir  eu  ses  facultés  intellectuelles  émoussées  ;  c'est 
un  journaliste  qui  pense  que  sa  mémoire  lui  a  fait  défaut  à 
cause  d'une   névralgie   sus-orbitaire  et  d'un  écoulement   nasal, 
joints  à  son  hébétude  mentale.  Le  diagnostic  était  fait,  non  par 
l'examen  intra-nasal,  car  il  était  extrêmement  difficile  d'examiner  la 
région  située  autour  de  rextrémité  antérieure  de  la  lèle  du  coruel 
moyen,  mais  en  raison  de  l'histoire  du  gonflement  et  de  l'exoph* 
talmie  et  parce  qu'il  y  avait  un  écoulement  de  pua  de  oe  cdté  eu 
nez.  L'incision  usuelle  fut  faite  et  à  ce  moment  la  muqueuse  fut 
ponctionnée  ;  le  pus  avait  des  pulsations  à  travers  la  plaie.  Ceci 
me  nt  penser  à  une   perforation   de   la   tabte  interne  du  crâne, 
mais  je  n'eu  trouvai  aucune.  La  séparation  entre  les  deux  sinus 
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avail  entièrement  disparu,  el  Taatre  sinus  frontal  élait  plein  de 
granulations  et  de  pus,  si  bien  qu'une  sonde  introduite  en  ce 
point  pouvait  pénétrer  profondément.  Le  plancher  du  sinus  fut 
enlevé  ainsi  que  l'apophyse  frontale  (branche  montante)  du  maxil- 
laire supérieur,  et  les  cellules  ethmoîdales  antérieures.  La  cavité 
fut  close.  11  guérit  par  première  intension,  à  l'exception  d'une 
petite  portion  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  et  la  guérison 
s*acheva  ensuite  sans  interruption.  Il  y  a  maintenant  très  peu 
d'écoulement  nasal  et  celui  qui  se  produit  provient  du  sinus  du 
frontal  qui  se  draine  par  le  canal  nasal.  Je  peux  nettoyer  le  sinus 
frontal  du  côté  opposé  par  une  canule  introduite  dans  le  nez. 

Cet  autre  cas  présente  quelque  intérêt,  à  savoir  :  un  grand 
kyste  osseux  de  la  tète  da  cornet  moyen,  accompagné  de  la  plus 
grande  déviation  de  la  cloison  que  j'aie  jamais  été  appelé  à  traiter. 
Elle  était  incurvée  en  S  dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  La  portion  supérieure  droite  était  poussée 
contre  le  cornet  moyen,  de  sorte  que  la  fissure  olfactive  était 
oblitérée.  Plus  tard  le  cdté  gauche  fut  obturé  à  son  tour.  Le 
malade  ne  pouvait  plus  respirer  par  le  nez,  ce  qui  le  gênait  for- 
tement. La  première  chose  que  j'enlevais  fut  le  grand  kyste  du 
cornet  moyen  gauche. 

11  était  de  la  grandeur  d'un  œuf  de  pigeon.  Voici  la  phase  la 
plus  intéressante  de  ce  cas  :  chez  ce  malade,  des  polypes  des 
deux  côtés  se  sont  développés  en  une  semaine.  Je  ne  l'avais  pas 
examiné  durant  environ  une  semaine,  et  la  dernière  fois  que  je  le 
vis  les  végétations  polypeuses  avaient  diminué,  mais  huit  jours 
après  l'opération  les  deux  narines  étaient  si  pleines  de  polypes 
qu'il  avait  plus  de  mal  à  respirer  qu'avant  l'opération. 

Enfin  le  point  le  plus  intéressant  est  la  crête  cartilagineuse  qui 
s'est  formée  du  côté  droit  du  septam,  malgré  l'ablation  de  la 
totalité  du  cartilage. 

DUcusiion» 

BoLiNORH.  —  Pourquoi  on  n'est  pas  intervenu  sur  les  deux  sinuâ 
frontaux  simultanément.  Dans  la  ZeUschrift  fur  Ohrenheilkunde, 
Siebenmann  a  décrit  l'opération  des  deux  sinus  avec  une  incision 
en  forme  d*H,  c'est-à-dire  l'incision  de  Kiilian  des  deux  côtés, 
conjointement  avec  une  incision  transversale  à  la  racine  du  nez. 
La  double  opération  do  sinus  n'est  pas  du  tout  exceptionnelle  et 
donne  de  bons  résultats. 

J'ai  présenté  à  cette  Société  un  cas  d'opération  de  KilIian  dans 
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lequel  il  n'y  avail  pas  de  conneiion  du  sinus  froulal  avec  le  nez 
ni  avec  le  labyrinlhe  ethrooîdal  ni  avec  le  sinus  maxillaire.  En  ce 
cas  aussi  Topération  fui  faile  aussi  d'une  manière  lypique,  c*esl-à- 
dirc  Tablation  du  plafond  de  Torbite  suivie  de  la  transplanlation 
des  tissus  de  Torbile  dans  le  sinus  frontal. 

Quant  à  Tautre  malade  avec  des  polypes  après  Tablalion  d'un 
grand  kyste  du  nez,  j'ai  présenté  Thiver  dernier  à  la  Société  mé- 
dicale allemande  un  spécimen  de  coque  d'un  grand  kyste  du 
cornet  moyen.  Une  grosse  grappe  de  polypes  tomba  dans  le  nez 
qu'elle  boucha  complètement  de  ce  côté.  A  cette  époque  je 
feuilletais  la  littérature  médicale  sur  ce  sujet,  je  fus  étonné  de 
trouver  un  accord  presque  unanime  des  auteurs  pour  admettre 
que  ces  kystes  osseux  sont  congénitaux.  Je  ne  crois  pas  qu'on 
ait  le  droit  d'appeler  congénital  des  kystes  d'origine  aussi  mani- 
festement inflammatoire. 

C'est  ici  le  deuxième  cas  que  j'ai  vu.  Les  déductions  antérieures 
d'un  médecin  japonais,  Kichuchi,  qui  a  fait  le  meilleur  travail  sur 
ce  sujet,  ne  concordent  pas  avec  les  faits. 

Beck.  —  Je  ne  pense  pas  que  le  D^  Pierce  se  rende  justice  en  pré- 
sentant maintenant  le  malade  qu'il  a  opéré.  Je  crois  qu'il  aurait 
plus  de  satisfaction  à  présenter  ce  malade  dans  six  mois  d'ici  après 
avoir  fait  une  opération  sur  le  septuin  et  établi  un  bon  drainage.  \ 
l'extérieur,  les  apparences  sont  très  bonnes ,  mais  j'ai  fait  une 
expérience  dans  un  cas  de  sinusite  frontale  que  je  vous  ai  pré- 
sentée l'an  passé  comme  guérie  au  moyen  de  l'opération  de 
Killian.  Ce  cas  était  très  analogue  à  celui  du  D'  Pierce,  c'est-à-dire 
qu'il  y  avait  une  déviation  de  la  cloison  nasale.  J'opérais  sur  le 
sinus  frontal  et  je  n'eus  pas  soin  d'établir  un  bon  drainage,  ce  qui 
fut  cause  d'une  récidive,et  jedusréintervenir.Le  patient  ne  fut  pas 
guéri  avant  que  la  fosse  nasale  ne  fût  libre  jusqu'à  la  région  olfac- 
tive. Je  doute  que  le  malade  du  D'  Pierce  soit  actuellement  guéri. 

Le  fait  que  les  deux  sinus  sont  intéressés  dans  ce  cas  ne  peut 
être  mis  en  doute,  puisque  l'opérateur  a  passé  une  sonde  d'un 
sinus  dans  l'autre.  Il  n'est  pas  question  ici  de  suppuration  de  la 
fosse  nasale  droite  —  il  n'y  a  non  plus  aucune  preuve  de  suppu- 
ration de  ce  côté'ci  (?)  (probablement  le  gauche). 

L'autre  cas  de  sinusite  frontale,  rapporté  par  le  D'  Pierce 
montre  le  bon  résultat  de  la  méthode  de  Killian  et  de  l'injection 
de  parafûne.  Celle-ci  est  facile  à  pratiquer  dans  toutes  ces  opéra- 
tions après  la  chute  secondaire  de  Tcscare,  il  se  produit  une 
dépression  et  cette  dernière  peut  très  utilement  être  remplie  d'une 
petite  quantité  de  parafûne. 
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Ingals.  —  Le  D'  Pierce  a  parlé  de  polypes  se  produisant  très 
rapidement.  J'ai  vu  souvent  de  larges  polypes  peu  de  jours  après 
que  je  croyais  que  le  nez  en  était  exempt.  (Certainement  il  n'y 
avait  pas  de  polypes  tant  que  le  patient  était  en  traitement  mais 
je  les  ai  trouvés  une  semaine  plus  tard  et  j*avais  supposé  qu'ils 
étaient  formés  auparavant  et  qu'il  y  avait  en  dedans  une  petite 
cavité  vide  qui  se  remplissait  tout  à  coup. 

Quant  au  cas  où  il  a  trouvé  deux  sinus  frontaux  communiquant, 
cela  m'en  rappelle  uu  autre  que  j'opérais  il  y  a  quelques  années, 
où  aucune  séparation  n'était  visible  entre  les  deux  et  la  paroi 
postérieure  avait  intérieurement  disparu.  Nous  savons  que 
quelquefois  le  sinus  d'un  côté  peut  être  ou  absent  ou  très  petit 
et  que  les  deux  sinus  peuvent  se  vider  normalement  par  un  seul 
conduit,  de  sorte  qu'il  n'est  pas  du  tout  surprenant  qu'il  ait 
trouvé  les  deux  sinus  intéressés  en  même  temps. 

Quant  aux  résultats  postérieurs  à  ces  opérations,  on  peut  faire 
grand  bien  à  ces  malades  par  l'emploi  de  la  parafOne  comme  on 
le  voit  en  ce  cas.  Quant  à  savoir  si  la  paraffine  est  entièrement 
inoflensive,  je  pense  que  la  question  est  encore  pendante.  Dans 
nombre  de  cas  que  j'ai  vus  le  printemps  dernier,  la  rétraction 
cicatricielle  était  tellement  hideuse  qu'elle  constituait  une  contre- 
indication  à  une  opération  sur  une  femme.  Ceci  pourrait  être 
empêché  par  la  paraffine  pendant  un  certain  temps  au  moins. 

Gradlk.  —  Je  voudrais  que  le  D' Ingals  nous  donnât  plus  de 
détails  sur  son  opération  des  sinus  frontaux  par  le  nez. 

Ingals.  —  L'opération  que  j'ai  suggérée  pour  drainer  le  sinus 
frontal  est  applicable  là  où  nous  pouvons  introduire  une  sonde 
dans  le  nez  et  dans  le  cas  où  cela  est  pratiquable  nous  pouvons 
faire  une  ouverture  libre.  J'ai  eu  deux  malades  affectés  de  sinu- 
sites frontales  —  l'un  apparemment  depuis  dix  ans  et  l'autre 
depuis  seize  ans.  Dans  les  deux  cas  la  suppuration  cessa  en  dix  ou 
douze  mois.  11  n'y  avait  pas  tant  de  pus  que  dans  les  cas  de  Killian. 
Je  ne  pus  rien  voir  qui  ressemblât  à  du  pus.  J'ai  un  malade  que 
j*ai  opéré  il  y  a  deux  mois,  dont  l'afTeclion  durait  depuis  quelques 
années,  j'ignore  combien,  et  les  résultats  semblaient  satisfaisants. 
L'opération  se  fait  en  introduisant  une  sonde  de  1  à  2  milli- 
mètres de  diamètre  et  au-dessus  une  fraise  ou  curette  creuse. 
J'introduis  au-dessus  de  la  fraise  un  tube  en  spiral  pour  l'em- 
pêcher de  blesser  les  tissus  quand  on  la  fait  tourner.  On  relie 
la  fraise  à  un  tour  de  dentiste,  on  rapplique  et  elle  pénètre 
promptement  dans  le  sinus  frontal.  Le  guide  protecteur  dépasse 
la  fraise  de  i  millimètre  à  1  centimètre  à  volonté  et  à  la  pro- 
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fondeur  que  Ton  veut.  La  fraise  ne  peul  pénétrer  plus  avant,  ce 
qui  vous  empêche  de  pratiquer  une  ouverture  involontaire  à 
travers  la  paroi  cérébrale  du  sinus  frontal.  I/opération  semble 
indiquée  dans  certains  cas  appropriés,  même  là  où  on  voudrait  pra- 
tiquer une  curé  radicale,  parce  qu'on  peut  établir  un  large  drai- 
nage en  plaçant  une  petite  canule  dont  vous  connaissez  tous  la 
forme. 

PiERCE.  —  Killian  déconseille  la  double  opération  en  un  seul 
temps.  11  n'y  a  rien  à  y  gagner,  car  il  trouve  que  le  choc  opéra- 
toire est  comparativement  beaucoup  plus  grand.  C'est  pourquoi  il 
opère,  si  les  deux  sinus  sont  affectés,  sur  un  seul  sinus  à  la  fois  et 
j'ai  suivi  son  conseil  dans  ce  cas.  Et  quand  même  je  n^aurais  pas 
été  témoin  de  celte  méthode  de  Killian,  je  n'aurais  pas  opéré  sur 
les  deux  sinus  en  une  séance,  car  il  m'a  fallu  près  de  deux  heures 
pour  faire  mon  opération  et  le  malade  était  très  faible  à  la  fin. 
Cependant  je  crois  que  ce  sinus  du  côté  droit  a  une  chance  de 
guérir  sans  une  seconde  intei^ention.  11  se  draine  maintenant 
complètement  et  chaque  jour  il  y  a  une  diminution  prononcée  de 
l'écoulement.  Je  me  suis  demandé  si  cette  grande  cavité  qui 
surplombait  à  droite  n'était  pas  une  partie  du  sinus  gauche.  Cela 
est  possible. 

En  ce  cas  il  peut  bien  n'y  avoir  qu'un  seul  sinus.  Ce  peut  être 
un  énorme  sinus  gauche  qui  déborde  sur  le  côté  droit  ;  et  il  peut 
y  en  avoir  un  petit  encore  plus  loin  vers  la  portion  externe  de  ce 
sinus  gauche. 

En  réponse  aux  remarques  du  D'Beck,  je  dirai  que  la  résection 
sous-muqueuse  du  septum  ne  devait  pas  se  pratiquer  en  pré- 
sence de  Tempyème  des  sinus.  Killian  considère  cela  comme  une 
contre>indicatiou. 

En  réponse  à  la  question  du  D'  Ingals,  je  crois  que  ces  polypes 
du  côté  gauche  se  sont  formés  in  toto  dans  une  semaine  parce 
que  j'ai  examiné  soigneusement  mon  malade  deux  ou  trois  jours 
après  pour  constater  l'absence  ou  la  présence  de  polypes.  Et  il  n'y 
en  avait  pas  autant  qu'un  examen  soigneux  a  pu  m'en  convaincre. 
La  place  de  quelques  uns  de  ces  polypes  ne  pouvait  pas  les  laisser 
passer  inaperçus. 

Otto  F.  Freer.  —  Infiltration  diffuse  du  côté  droit  du  naso- 
pharynx  accompagnée  de  parésie  des  nerfs  cr&niens. 
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Ditcuision, 

0.  Stein.  —  Je  n*ai  pas  compris  si  on  a  fait  ou  non  quelque 
menlîon  relative  au  sinus  sptiénoTdal  et  s'il  y  a  eu  quelque 
remarque  faite  sur  Tétai  de  ce  sinus. 

Gradls.  —  Le  cas  me  rappelle  un  cas  semblable.  Un    homme 
vint  me   trouver  en  janvier  dernier,  âgé  d'envirort  60  ans,  bien 
conservé,  avec  une  paralysie  du  droit  externe  et  droit  interne  do 
l'œil   gauche  ;  les  yeux  eux-mêmes  étant  normaux.  Cet  homme 
déclara  qu'il  avait  Toule  défectueuse,  particulièrement  du  côté 
droit.  Je    ne    pus   reconnaître  si  l'état  des  muscles  droits  était 
en  connexion  avec  une  affection  intra-cr&nienne,  mais  en  pour- 
suivant mes  recherches  Je  trouvais  que  sa  respiration  n'était  pas 
satisfaisante,  spécialement  du  côté   droit.  L'examen   des   fosses 
nasales  ne  montrait  qu'une  légère  déviation  du  seplum.  L'amyg- 
dale  pharyngienne   était   hypertrophiée  vers  la  droite  et  ce  qui 
ressemblait   à  un   œdème   diffus   s'étendait  jusqu'à  la   trompe 
d'Eustache  du  côté  droit.   Immédiatement  je  soupçonnais   une 
néoplasie  probablement  tuberculeuse.  Il  y  avait  une  légère  infil- 
tration de  la  pointe   du    poumon   droit  et   on   trouva  quelques 
bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats. 

Afin  d'éliminer  la  syphilis  on  prescrivit  un  traitement  anti- 
syphilitique complet,  mais  sans  résultats.  Cet  homme  pensait 
mourir  quand  il  se  remit  subitement,  alla  passer  quelques  mois 
dans  le  midi  et  revint  en  assez  bonne  santé.  Entre  temps,  un 
ganglion  lymphatique  du  côté  droit  du  cou,  gros  comme  une  châ- 
taigne, avait  atteint  le  volume  d'une  petite  pomme.  La  néoplasie 
pharyngienne  s'était  tellement  développée  qu'en  regardant  par  la 
bouche  on  pouvait  voir  la  moitié  droite  du  palais  repoussée  en  avant. 
Je  ne  pus  enlever  aucun  tissu  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  avec 
le  ténotome.  La  surface  était  trop  lisse,  de  sorte  que  je  ne  pus 
faire  aucun  examen  microscopique  du  tissu,  étant  dans  l'impos- 
sibilité de  lui  faire  suivre  un  meilleur  traitement  qu'un  traitement 
palliatif;  je  l'adressais  au  D'  Pusey  pour  le  soigner  avec  les 
rayons  X.  Ce  traitement,  à  ma  grande  surprise,  améliora  mer- 
veilleusement son  état.  Le  ganglion  lymphatique  diminua  consi- 
dérablement en  trois  ou  qualre  semaines.  L'œdème  de  la  gorge 
avait  cessé  de  croître  comme  auparavant. 

Je  n'étais  pas  sûr  qu'il  eut  diminué  dans  la  partie  visible  du 
palais  ou  à  la  voûte  du  pharynx  autant  que  je  pouvais  m'en 
assurer  à  l'aide  du  miroir.  Mais  il  se  sentait  plus  à  l'aise  et  con- 
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tinua  h  mieux  aller  pendant  trois  ou  quatre  semaines,  au  bout 
desquelles  je  le  perdis  de  vue.  Selon  toute  probabilité  c*est  là,  un 
cas  de  carcinome  diffus. 

Freer.  —  Quant  à  la  question  du  sinus  sphénoïdal,  je  n*en  ai 
pas  fait  l'exploration,  vu  qu'il  n'y  avait  rien  qui  m*y  incitât.  Il  n'y 
a  pas  eu  d'écoulement  purulent  par  aucune  des  narines  toutes  les 
fois  que  j'ai  examiné  le  malade.  Néanmoins,  je  me  propose  de 
passer  une  sonde  dans  le  sinus  pour  m'assurer  qu'il  n*en  sort  pas 
de  pus. 

Stein.  —  J'ai  connaissance  d'un  cas  qui  présentait  les  mêmes 
symptômes  objectifs  et  qui  a  été  immédiatement  soulagé  par  une 
incision  pratiquée  dans  le  sinus  sphénoïdal. 

A  ce  moment  il  n'y  avait  aucun  signe  de  suppuration,  l'incision 
était  purement  exploratrice.  La  paroi  antérieure  fut  ouverte  et  le 
pus  s'écoula  librement,  après  quoi  les  symptômes  disparurent 
peu  à  peu. 

Frerr.  —  Y  avait«il  une  parésie  étendue  des  muscles  oculaires  ? 

Stein.  —  Pas  aussi  étendue  que  dans  votre  cas.  Le  nerf  optique 
était  affecté  dans  celui-ci,  mais  il  ne  l'était  pas  dans  le  mien  et  je 
n'en  connais  pas  les  détails. 

Depuis  cette  discussion,  le  sinus  sphénoïdal  du  côté  malade 
a  été  ouvert  et  trouvé  normal.  (0.  T.  Freer).  » 

0.  J.  Stein.  ^  Un  cas  de  tuberculose  laryngée  avec  production 
de  la  pièce. 

Edwin  Pynchon.  —  Un  nouvel  amygdolotome.  —  P.  présente  cet 
instrument  dont  il  est  l'inventeur. 


Séance  du  7  novembre  4905. 
Président  :  I  .  Ballenqer  M.  D. 


Edwin  Pynchon.  —  Pince  amygdalienne.  —  Présente  un  nou- 
veau modèle  de  pince  amygdalienne  qu'il  trouve  particulièrement 
utile  et  recommandable.  —  Rugine  mousse.  —  Il  présente  aussi 
une  rugine  mousse  de  son  invention.  Il  avait  été  frappé  de  deux  dé- 
fauts de  l'instrument  employé;par  Hajbk.Le  premier  était  que  Tins- 
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trumeat  en  lui-même  était  si  court  qu'en  séparant  le  périchondre 
ou  le  périoste  à  une  grande  profondeur,  il  fallait  introduire  le 
manche  dans  la  plaie  ;  il  estime  que  c'est  un  défaut  sérieux,  il  in- 
venta donc  une  rumine  mousse  dans  laquelle  ce  défaut  était  cor- 
rigé par  l'allongement  de  la  lame«  £n  outre,  un  des  bords  de  son 
instrument  étant  copié  sur  le  modèle  de  Hajek,  l'extrémité  posté- 
rieure  de  l'autre  bord  était  saillante  de  manière  à  servir  de  levier 
agissant  d'arrière  en  avant.  11  a  été  satisfait  de  son  emploi.  Ces 
deux  instruments  sont  fabriqués  par  Hardy  et  C'«,  Chicago. 

HeiNrt  Gradle  m.  D.  —  Réflexes  da  nez.  -^  Le  D'  H.  Gradle  a  lu 
une  notice  sur  les  réflexes  du  nez  où  il  cite  des  faits  observés  par 
lui-même  et  par  d'autres  et  critique  les  extravagantes  prétentions 
élevées  à  ce  sujet  dans  les  années  antérieures. 

Il  a  noté  cependant  qu'il  y  a  des  exemples  qui  peuvent  être  bien 
constatés  comme  troubles  nerveux  provenant  d'une  maladie  irri- 
tante du  nez  et  qu'on  peut  guérir. 

Discussion, 

I.  Gordon  Wilson.  —  Après  l'excellente  revue  générale  que  le 
D**  Gradle  a  faite  de  ce  sujet,  il  me  reste  très  peu  à  dire  au  point 
de  vue  clinique.  Je  veux  limiter  mes  remarques  principalement  à 
l'anatomie  et  la  physiologie  de  la  question. 

En  la  discutant  je  déclare  que  j'emploie  le  terme  réflexe  dans 
un  sens  physiologique.  Je  fais  usage  de  ce  terme  dans  ce  sens  que 
nous  avons  à  une  extrémité  un  organe  excitateur,  relié  à  un 
centre,  lui-même  en  connexion  avec  un  organe  exécuteur.  Je 
m'élève  contre  l'emploi  si  souvent  indéfini  du  mot  réflexe  en  es- 
sayant de  classifler  sous  ce  titre  des  connexions  mal  comprises 
qu'on  suppose  pouvoir  exister  entre  diverses  parties  du  corps,  par- 
ticulièrement s'il  y  a  dans  l'un  et  l'autre  des  modifications  pa 
thologiques.  C'est  un  grand  dommage  qu'à  propos  de  ce  terme  nous 
nous  séparions  des  physiologistes  parce  que  la  médecine  clinique 
devient  de  plus  en  plus  scientifique  et  qu'on  nous  demande  de 
définir  dos  expressions  beaucoup  plus  rigoureusement  que  nous 
ne  le  faisions  par  le  passé. 

Notre  connaissance  du  système  nerveux  a  fait  de  grands  progrès 
dans  ces  deux  ou  trois  dernières  années  ;  elle  s'est  modifiée 
en  bien  des  détails  en  ce  qui  concerne  les  réflexes  nasaux.  Par 
exemple,  on  nous  dit  que  les  nerfs  de  la  partie  respiratoire 
du  nez  partent  principalement  du  ganglion  de  Meckel.  11  est  no- 
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loire  qu'aucun  nerf  distinct  n*émane  de  ce  ganglion.  Les  fibres 
émanant  du  ganglion  de  Meckel  rejoignent  les  nerfs  qui  le  tra- 
versent venant  du  vidien  oupassant  au-dessus,  provenant  du  gan- 
glion sphéno-palalin  de  la  5*  paire  crânienne.  Nous  lisons  que  le 
nerf  vidien  est  formé  par  le  grand  pétreux  superficiel  émanant  du 
ganglion  géniculé  et  par  le  pétreux  profond  provenant  du  plexus 
sympathique  entourant  la  carotide  interne.  Celle  description  ne 
mentionne  pas  la  branche  qui  aboutit  au  nerf  vidien  en  partant 
du  nerf  tympanique  de  la  9®  paire  crânienne  ;  connexion  impor- 
tante en  ce  qu'elle  nous  montre  Tétroile  relation  qui  existe  entre 
les  nerfs  de  la  muqueuse  nasale  avec  le  glosso-pharyngien,  et  par 
ce  dernier  et  le  nerf  vague  avec  la  partie  inférieure  des  voies 
respiratoires. 

Les  principaux  nerfs  sensoriels  du  nez  partent  du  nerf  ma- 
xillaire supérieur  branche  de  la  5*  paire,  ils  traversent  le  ganglion 
sphéno-palalin.  Quelques  fibres  de  ces  nerfs  finissent  dans  le  gan- 
glion de  Meckel  ;  un  certain  nombre  provenant  directement  du 
ganglion  de  Meckel  rejoignent  les  ramifications  du  ganglion 
sphéno-palatin  et  se  terminent  dans  les  vaisseaux  sanguins  et  les 
glandes  du  nez  et  du  palais  mou. 

Les  nerfs  du  ganglion  de  Meckel  semblent  surtout  reliés  au  sys- 
tème vaso-moteur  et  au  système  sécréteur.  Quelques-unes  des 
terminaisons  vont  indubitablement  au  delà  du  nez.  Par  exemple  il 
y  a  une  branche  qui  va  du  ganglion  à  la  5^  paire,  puis  soit  par  le 
nerf  zygomalique  et  par  le  nerf  ophtalmique  à  la  glande  lacry- 
male. Il  y  a  ici  une  route  clairement  déterminée  par  laquelle  l'ir- 
ritation de  la  muqueuse  nasale  peut  provoquer  du  larmoie- 
ment. 

En  discutant  le  côté  physiologique  de  la  question  je  me  bornerai 
à  demander  comment  les  réfiexes  nasaux  peuvent  aiïecterles  voies 
respiratoires.  Il  est  très  vrai  que  nous  n'avons  guère  conscience  de 
Tactivité  des  réflexes  nasaux,  mais  je  crois  qu'ils  fonctionnent  in- 
cessamment et  que  notre  connaissance  de  leur  activité  provient 
très  fréquemment  de  quelques  conditions  pathologiques  dans  les- 
quelles ils  sont  plus  stimulés  qu'à  Tordinaire,  conditions  dans  les- 
quelles les  neurones  supérieurs  sont  stimulés  par  les  neurones  in- 
férieurs. C'est  peut-être  pour  cette  raison  qu'on  a  fait  si  peu  d'at- 
tention aux  réfiexes  nasaux. 

Autre  point  :  les  réfiexes  du  nez  comme  tous  les  autres  réflexes 
sont  indépendants  de  la  volonté.  Nous  pouvons  dans  une  certaine 
mesure  influencer  le  réflexe  nasal  en  en  excitant  les  voies  effé- 
rentes.  Ainsi  si  nous  avons  une  légère  irritation  du  nez  désagréable 
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mais  insuffisanle  pour  provoquer  rélernuement  désiré,  nous  pou- 
vons produire  cet  éternuement  en  fixanl  une  lumière  brillante. 
Eq  ce  cas,  un  stimulant  additionnel  a  été  ajouté  avec  intention  au 
stimulant  nasal  pour  produire  le  phénomène  réflexe,  D  après  cela, 
il  semblerait  qu'un  stimulant  additionnel  à  une  impulsion  senso- 
rielle peut  mettre  eu  activité  le  mécanisme  efférent. 

Quelle  est  l'importance  physiologique  des  réflexes  nasaux  ?  Nous 
avons  assez  de  données  expérimentales  pour  nous  renseigner  sur 
ce  point.  Si  on  stimule  la  muqueuse  d'un  chien  ou  d'un  chat,  on 
constate  une  vaso-dilalation  des  vaisseaux  du  nez,  la  fermeture 
de  la  glotte,  le  ralentissement  du  cœur  et  de  la  respiration.  Si  le 
stimulant  est  assez  fort,  on  peut  provoquer  Télernuement  et  la 
toux.  Qu'est-ce  que  cela  signifie?  Que  nous  avons  affaire  à  un  mé- 
canisme de  protection  des  voies  respiratoires  contre  les  irritants. 

L'an  passé,  j'ai  présenté  à  cette  société  une  notice  où  je  mon- 
trais que  nous  sommes  enclins  à  oublier  une  des  fonctions  du 
larynx,  à  savoir  la  défense  des  voies  respiratoires.  D'une  ma- 
nière analogue,  les  réflexes  nasaux  concourent  physiologiquemeiit 
à  la  protection  des  voies  respiratoires. 

Le  réflexe  nasal  peut  être  provoqué  par  divers  irritants,  élec- 
triques, mécaniques  et  chimiques  ;  mais  les  chimiques  sont  les 
plus  puissants.  Gomme  Brodie  Ta  démontré,  un  flacon  de  brome 
tenu  sous  le  nez  d'un  chien  amène  la  fermeture  de  la  glotte. 

Arrivant  à  l'intéressante  question  de  l'influence  des  maladies  du 
nez  sur  la  production  de  l'asthme,  on  ne  saurait  douter  que  l'abla- 
tion de  diverses  parties  malades  du  nez  a  produit  un  soulagement 
et  suspendu  au  moins  temporairement  les  paroxysmes.  Mais  ceci 
ne  prouve  pas  que  les  maladies  du  nez  soient  la  cause  primaire  de 
Tasthmo.  Elles  peuvent  n'être  que  le  stimulant  secondaire  ou  ad- 
ditionnel dont  nous  parlions  tout  à  Theure.  Si  l'on  écarte  la  cause 
secondaire  et  qu'on  donne  au  malade  plus  de  chances  de  guérison, 
on  a  gagné  un  grand  point. 

On  a  souvent  avancé  qu'il  y  a  dans  la  muqueuse  respiratoire  des 
territoires  plus  irritables  que  d'autres.  Les  nerfs  ni  leurs  termi- 
naisons dans  aucun  territoire  particulier  ne  confirment  cette  ma- 
nière de  voir.  11  y  a  au  niveau  du  septum  un  territoire  qui  diffère 
du  reste  du  septum,  c'est  ce  qu'on  appelle  le  tubercule  nasal. 

On  a  démontré  chez  les  animaux  qu'il  y  a  un  territoire  particu- 
lier du  septum  qui  plus  que  tous  les  autres  produit  la  contraction 
réflexe  des  muscles  bronchiaux.  Il  se  peut  que  ces  deux  territoires 
coïncident,  mais  cela  n'a  pas  encore  été  démontré  jusqu'ici. 

En  résumé,  l'important,  au  point  de  vue  clinique,  est  d'entraîner 
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les  réflexes  anormaux.  Le  chloroforme  et  Téther  produisent  le 
même  effet. 

NoRVAL  H.  PiERCE.  —  D'après  mon  expérience  clinique,  je  croîs 
qu'il  y  a  très  peu  de  névrose  nasale  réflexe.  Dès  le  début  de  cette 
communication,  j*ai  médité  sur  cette  question  et  ne  puis  rappe- 
ler que  deux  cas  de  soulagement  notable  de  Tasthme  :  l'un 
par  Tablation  de  polypes  plutôt  petits;  dans  Tautre  cas,  Ton  ob- 
tint le  même  résultat  en  corrigeant  une  déviation  de  la  partie 
supérieure  de  la  cloison.  Il  y  a  plus  de  cinq  ans  que  ces  deux  cas 
se  sont  présentés  ;  et  depuis  lors  je  n'en  ai  plus  rencontré  où 
l'asthme  pût  être  attribué  à  une  affection  intranasale,  autant  que 
j'ai  pu  m'en  convaincre. 

On  n'a  pas  parlé  du  territoire  sexuel  du  nez.  Je  comptais  néan- 
moins que  cette  partie  du  sujet  serait  discutée.  Un  cas  m'a  élé 
présenté,  il  y  a  un  an  environ.  La  malade  était  la  femme  d'un 
médecin,  affectée  de  dysménorrhée,  femme  très  névropathe  et  hys- 
térique. Je  fls  une  expérience  ;  après  m'ôlre  assuré  que  c'était  la 
dernière  espérance  de  la  guérir  de  sa  dysménorrhée.  J'essayais 
de  la  convaincre  que  je  constatais  indubitablement  une  affection 
nasale  qui  selon  toute  probabilité  était  la  cause  de  sa  dysmé- 
norrhée. Elle  me  crut  sur  parole  et  fut  trop  heureuse  quand  je 
lui  cautérisai  des  deux  côtés  la  partie  postérieure  du  septum. 
Elle  était  un  peu  hyperhémiée,  mais  il  n'y  avait  pas  de  tumé- 
faction accusée.  Je  la  cautérisai  néanmoins,  et  la  période  mens- 
truelle suivante  fut  inflniment  moins  douloureuse  qu'elle  n'avait 
été  depuis  longlemps.Gela  dura  environ  trois  mois  au  bout  desquels 
elle  cessa  ce  traitement  et  la  dysménorrhée  reparut.  Or,  je  ne 
crois  pas  que  la  cautérisation  du  septum  nasal  eût  aucun  rapport 
avec  la  disparition  de  la  dysménorrhée,  et  je  crois  que  la  majorité 
de  ces  cas,  sans  même  en  excepter  l'asthme,  qui  ont  été  guéris, 
c'est-à-dire  qu'on  a  cru  guérir  par  des  opérations  intranasales, 
étaient  des  cas  d'hystérie,  de  névrose  soulagées  par  la  suggestion. 

Sans  doute,  à  part  les  deux  cas  d'asthme  précités,  je  n'ai  jamais 
vu  un  cas  bien  prononcé  de  névrose  réflexe  qui  ait  été  guéri  par 
une  opération  intranasale.  Nous  avons  tous  vu  des  névralgies  fa- 
ciales et  des  névralgies  qui  sortaient  du  domaine  physiologique, 
névralgies  d'irradiation,  guéries  par  le  drainage  de  l'antre  ou  par 
la  destruction  de  Tethmoîde  ou  par  le  drainage  du  sphénoïde.  — 
Mais  ce  sont  là  à  peine  des  névroses  réflexes,  comme  l'a  dit  le 
D'Gradle. 

Edwin  Ptnchon.  —  11  y  a  un  point  que  je  n'ai  pas  vu  relever 
concernant  les  causes  de  l'asthme,  je  veux  parler  de  l'hypertrophie 
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postérieore  des  cornets.  J'ai  vu  des  cas  prononcés  d' asthme  guéris 
promptemenl  et  définitivement  par  Tablalion  de  Thyperlrophie 
postérieure  d'un  cornet  par  J 'emploi  de  l'anse  galvanique.  —  Nous 
tous,  dans  notre  expérience  du  traitement  de  la  tièvre  des  foins, 
nous  avons  observé,  qu'en  bien  des  cas,  le  malade  a  été  soulagé 
ou  même  guéri  par  l'ablation  d'une  crête  de  la  cloison,  comme  l'a 
mentionné  un  de  mes  prédécesseurs,  et  une  fois  par  l'ablation  de 
polypes  ou  d'un  cornet  très  hypertrophié. 

Maintenant,  à  mon  avis,  un  principe  général  ressort  des  résul- 
tats obtenus  par  différents  procédés  ou  différents  cas,  et  le  tout 
repose  sur  ce  fait  que  dans  la  fièvre  des  foins,  il  y  a  toujours  une 
ventilation  imparfaite  et  un  drainage  défectueux  de  l'attique  du 
nez.  Je  n'ai  jamais  vu  jusqu'à  ce  jour  un  cas  de  fièvre  des  foins 
où  dans  les  paroxysmes  on  ne  constatât  pas  une  turgescence  du 
cornet  moyen  accompagnée  de  mucosités  surabondantes,  avec  oc- 
clusion de  la  partie  correspondante  du  nez.  A  mon  avis,  et  dans 
la  mesure  de  mes  observations,  ces  cas  de  fièvre  des  foins  peuvent 
être  traités  chirurgicale  ment  dans  l'intervalle  des  crises  de  ma- 
nière à  détruire  assez  de  tissus  pour  que  pendant  le  processus  de 
l'œdème  les  surfaces  opposées  ne  se  touchent  pas,  et  par  ce  moyen 
nous  pouvons  diminuer  considérablement  la  prédisposition  à  la 
fièvre  des  foins  si  nous  ne  la  guérissons  pas. —  On  sait  naturelle- 
ment que  dans  la  fièvre  des  foins  il  y  a  une  combinaison  de  causes 
qui  a  été  décrite  comme  un  trépied.  L'une  des  conditions  étant 
un  nez  défectueux,  l'autre^  certaines  conditions  qui  ont  été  dé- 
crites comme  la  diallièse  de  l'acide  urique,  la  troisième  enfin, 
l'exposition  à  des  causes  irritantes.  Si  on  peut  mettre  le  nez  dans 
une  condition  physiologique  telle  que  l'air  puisse  en  tout  temps 
pénétrer  la  totalité  des  fosses  nasales,  'es  sinus  seront  ventilés 
et  il  s'en  suivra  une  diminution  marquée  de  la  prédisposition  aux 
rechutes. 

Quant  à  l'asthme,  toutes  les  fois  que  l'attique  du  nez  est  obturée 
au  point  d'empêcher  la  ventilation  des  sinus  at  l'évaporalion  de 
la  sécrétion  nasale  dans  la  région  supérieure  du  nez,  il  y  a  un 
écoulement  constant  de  sécrétion  le  long  de  la  trachée  et  des 
bronches  et  c'est  dans  cet  écoulement  de  la  sécrétion  muqueuse  du 
nez  que  nous  trouvons  la  principale  cause  de  l'asthme  ;  par  con- 
séquent, si  nous  diminuons  les  sécrétions  pathologiques  et  que 
les  sécrétions  normales  puissent  s'évaporer,  nous  en  aurons  fini 
avec  la  prédisposition  à  l'asthme.  Vous  comprendrez  que  je  ne 
pars  de  cette  considération  que  quand  la  muqueuse  de  la  partie 
postérieure  du  nez  est  hypertrophiée  et  que  par  l'obstacle  à  l'éva- 


i58  SOGUÊTÉS   SAVANTES 

poration  des  sécrétions  nasales,  il  y  a  un  certain  épaississement  ol 
une  certaine  décomposition  qui  rend  la  sécrétion  irritante.  Il  y  a 
aussi  un  autre  fait  à  rappeler,  c'est  que  quand  la  niuqneuse  ou  les 
tissus  du  nez  sont  hypertrophiés  chroniquement,  ils  cessent 
d*émettre  une  sécrétion  séro-muqueuse  normale. 

G.  —  E.  Shambaugh.  —  Il  n'y  a  pas  aujourd'hui  un  rbinologiste 
qui  puisse  parcourir  la  littérature  des  20  dernières  années  con- 
cernant les  réflexes  nasaux  sans  être  étonné  de  la  facilité  avec  la- 
quelle beaucoup  de  rhinologistes  de  cette  éqoque  attribuent  à  des 
réflexes  nasaux  toutes  sortes  de  névroses.  La  littérature  de  cette 
période  nous  donne  cette  importante  leçon  que  la  question  doit 
être  étudiée  avec  circonspection. 

Si  nous  nous  attachons  à  analyser  les  méthodes  par  lesquelles 
on  établit  le  diagnostic  d'un  réflexe  nasal,  nous  apprécierons  bien 
vite  combien  d'erreurs  peuvent  se  glisser  dans  le  diagnostic. 

En  premier  lieu,  la  méthode  de  diagnostic  des  réflexes  du  nez  au 
moyen  du  stylet  nasal  peut  causer  une  erreur  de  diagnostic.  La 
théorie  de  cette  méthode  est  que  si  les  territoires  qu'on  appelle 
sensitifs  de  la  muqueuse  nasale  sont  touchés  avec  un  stylet,  on 
provoquera  un  réflexe.  Il  est  de  fait  que  les  personnes  aflectées 
d'un  réflexe  nasal  supposé  sont  généralement  névropathes  à 
un  haut  degré  et  il  est  très  facile  de  comprendre  comment 
rirritalion  d'une  membrane  aussi  sensible  que  la  muqueuse  na- 
sale produirait  une  crise  de  ce  trouble  nerveux  particulier  dont 
le  patient  pourrait  souffrir  sans  que  la  muqueuse  fût  en  rien 
cause  de  ce  trouble. 

En  outre,  la  méthode  de  diagnostic  du  réflexe  nasal  par  l'emploi 
de  la  cocaïne  est  une  cause  d'erreur.  Cette  méthode  est  basée  sur 
la  théorie  suivante  :  Une  personne  étant  affectée  d'un  réflexe  nasal, 
la  cocaïnisation  du  territoire  sensitif  particulier  du  nez,  arrêtera 
momentanément  le  trouble  réflexe.  La  cessation  temporaire  d'un 
trouble  nerveux,  sous  l'influence  delacocaffie,  ne  saurait  être  con- 
sidérée comme  une  preuve  de  l'origine  nasale  de  ce  trouble, 
puisqu'on  a  reconnu  que  de  l'eau  appliquée  de  la  môme  manière 
produit  le  même  effet.  Des  cas  de  ce  genre  poussent  très  facile- 
ment à  Ferrear. 

Une  autre  méthode  de  diagnostiquer  le  réflexe  nasal  consiste 
à  opérer  sur  la  cause  supposée  de  l'affection  nasale.  Le  soulage- 
ment est  considéré  comme  une  preuve  concluante  d'origine. 

Un  tel  raisonnement  est  ici  très  défectueux  et  a  souvent  conduit 
à  des  opérations  inutiles.  L'examen  d'un  nez  quelconque  révèle  des 
différences  anatomîques  telles  que  de  légers  éperons  du  septum 
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qu'un  enlhousîaste  regardera  facilement  comme  la  cause  du  ré- 
tlexe  et  les  opérera.  On  commet  souvent  la  même  erreur  en  attri- 
buant à  d'anodines  différences  analomiques  nasales  la  cause  du 
catarrhe  nasal  ou  pharyngien  et  même  une  ou  toutes  les  mani- 
festations du  catarrhe  chronique  de  Toreille  moyenne.  C'est  alors 
qu'on  soumet  à  une  opération  intranasale  qui  n*a  fatalement 
d'autres  résultats  que  d'empirer  au  lieu  d'améliorer  la  situation. 

Il  n'y  a  peut-^tre  pas  d'erreur  plus  pernicieuse  que  d'interpréter 
l'effet  d'un  soulagement  momentané  d'un  symptôme  nerveux  aprt'îs 
une  opération  comme  la  preuve  que  ces  troubles  nerveux  étaient 
produits  par  la  région  opérée.  Les  pynécologistes,  je  crois,  tiennent 
le  record  de  cette  sorte  de  raisonnement  et  tout  le  monde  connaît 
le  mal  fait  par  les  gynécologistes  enthousiastes  par  leurs  opéra- 
lions  sur  l'ovaire  pour  améliorer  l'état  nerveux. 

Une  spécialité  et  la  rhinologie  ne  fait  pas  exception,  est  un 
terrain  dangereux  pour  l'activité  d'un  enthousiaste.  Dans  le  cas 
particulier  du  réflexe  nasal,  le  rhinologiste  doit  être  sur  ses  gardes 
pour  n'être  pas  amené  à  de  fausses  conclusions  par  des  raisonne- 
ments erronés. 

G. -P.  Hbad*  —  Le  D'  Wilson  dans  ses  remarques  a  fait  allu- 
sion aux  cas  rapportés  par  Francis.  J'ai  remarqué,  dans  une  com- 
munication lue  Tannée  dernière  au  Britiish  Médical  Association^ 
qu'il  citait  un  grand  nombre  de  cas  d'asthme  guéris  de  la  môme  ma- 
nière, et  prédisait  que  ce  serait  à  l'avenir,  pour  tout  praticien  gé- 
néral, le  moyen  de  traiter  l'asthme,  à  savoir  la  cautérisation  du 
territoire  particurier  dont  parle  le  D"^  Wilson  ;  c'est-à-dire  ce  point 
du  septum  qui  fait  face  à  l'extrémité  antérieure  du  cornet  moyen. 
On  a  suggéré  que  l'affection  de  ce  territoire  n'est  pas  nécessaire- 
ment la  cause  de  l'asthme  ou  d'autres  névroses  réflexes,  mais  que 
c'est  là  un  territoire  particulièrement  impressionnable  de  cette 
région  et  facile  à  atteindre.  Il  peut|  y  avoir  d'autres  territoires  qui 
sont  moins  accessibles  mais  qui,  si  on  les  opérait,  pourraient  de- 
venir une  cause  de  diminution  de  ces  troubles  tout  aussi  efficace- 
ment que  par  la  cautérisation  du  territoire  particulier.  Mais  ce 
dernier  est  un  point  commode  à  atteindre  et  on  peut  soulager  bien 
des  cas  en  le  touchant. 

Le  système  général  est  équilibré  chez  certains  individus  de  telle 
sorte  qu'une  erreur  considérable  dans  un  organe  ou  de  très  pe- 
tites erreurs  dans  plusieurs  organes  rompront  cet  équilibre  et 
causeront  une  névrose  symptomatique.  —  Si  nous  corrigeons 
quelqu'une  de  ces  causes  nous  mettons  le  système  général  en  état 
de  reprendre  son  équilibre  et  nous  prévenons  ces   explosions  qui 
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apparaissent  sous  forme  de  névrose.  Il  sufQt  en  effet  d*une  très 
petite  défectuosité  nasale  pour  déterminer  de  grands  troubles 
lorsque  les  circonstances  concourent  à  y  faire  converger  toutes  les 
défectuosités  des  autres  organes. 

Il  est  avéré  que  nous  avons  dans  le  nez  des  zones  très  sensibles 
et  nous  savons  qu'une  personne  qui  ne  respire  pas  normalement 
par  le  nez  porte  en  elle  un  facteur  de  troubles  nerveux.  Si  nous 
pouvons  remédier  à  cet  élat,  nous  aurons  fait  beaucoup  pour  amé- 
liorer les  névroses  dont  il  a  été  question.  Et  à  mon  avis  c*est  dans 
ce  sens  que  la  majorité  d'entre  nous  opère  dans  le  nez.  Nous  disons 
généralement  à  un  malade  dont  le  nez  est  en  mauvais  état  :  «  Je 
ne  sais  pas  si  ceci  vous  guérira  ;  ce  que  je  sais,  c'est  que  cela  amé- 
liorera votre  état  général;  en  rendant  votre  organe  normal, Topé- 
ration  vous  aura  soulagé.  » 

Je  me  rappelle  en  ce  moment  une  demi-douzaine  de  cas  d^enfants 
chez  lesquels  on  ne  pouvait  songer  à  guérir  l'asthme  par  une  opé- 
ration; mais  chez  qui  l'asthme  a  complètement  disparu  après 
l'ablation  de  végétations  adénoïdes.  Je  me  rappelle  notamment 
trois  enfants  d'une  môme  famille  qui  tous  étaient  asthmatiques 
de  naissance  jusqu'à  l'ablation  de  leurs  végétations  adénoïdes. 

John  Eowin  Rhodks.  —  En  notre  qualité  de  laryngologiste  et  de 
rhinologiste  nous  devons  être  très  réservés  sur  l'emploi  du  terme 
réflexe  nasal  ;  c'est  un  très  vaste  champ  d*observations.  En  faisant 
une  étude  critique  de  tous  les  cas  cités,  nous  ne  pouvons  conclure* 
autrement. 

Quoique  ce  sujet  ait  été  présenté  maintes  fois  et  qu'il  ait  été 
étudié  à  fond,  une  discussion  critique  est  toujours  profitable. 
Gomme  l'a  dit  le  D'  Gradle,  quoiqu'on  ait  beaucoup  écrit  sur  ce 
sujet,  son  caractère  théorique  est  encore  évident  et  cette  évidence 
s'accentue  en  étudiant  les  causes  de  l'asthme. 

Bon  nombre  d'entre  nous  ont  traité  des  cas  d'asthme  par  des 
opérations  intranasales,  ablation  de  polypes,  cautérisation  des  zones 
particulières,  avec  des  résultats  assez  satisfaisants.  Mais  en  d'autres 
cas  semblables  nous  n'avons  pas  été  aussi  heureux^  nous  n'avons 
pu  en  aucune  façon  soulager  le  malade.  Nous  devons  étudier  les 
points  physiologiques  mentionnés  par  le  D^  Wilson  et,  avant  tous 
les  autres,  la  question  de  savoir  ce  qui  constitue  un  «  réflexe 
nasal  ». 

Dans  une  discussion  de  ce  genre  nous  risquons  beaucoup  de  nous 
écarter  de  la  question.  Réflexe  nasal  signifie  que  nous  avons 
un  nerf  sensitif  aflérent,  un  centre  probablement  dans  le  système 
cérébro-spinal  el  un  nerf  moteur  efférent. 
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La  fièvre  des  foins  ne  peut  pas  èlre  classée  parmi  les  affections  qui 
résultent  uniquement  d'un  réflexe  nasal.  Dans  la  fièvre  des  foins 
nous  avons  à  lutter  contre  d'autres  éléments  tout  aussi  importants 
sinon  beaucoup  plus.  —  Nous  avons  l'irritation  des  terminaisons 
nerveuses  des  fosses  nasales  ;  les  stimulants  atmosphériques,  le 
pollen  ;  une  prédisposition  névropathique  chez  le  patient  ;  les 
conditions  psychiques  dans  lesquelles  le  malade  vil,  travaille,  etc. 

Il  y  a  assurément  quelques  conditions  anormales  qui  proviennent 
visiblement  d'un  réflexe  nasal.  Nous  savons  tous  qu'on  obtient  un 
réflexe  nasal  par  l'irritation  de  la  muqueuse  soit  par  des  excrois- 
sances, soit  par  le  contact  d'un  stylet  ou  autrement.  La  toux, 
l'éternuement,  des  spasmes  de  la  glotte  et  des  quintes  asthma- 
tiques peuvent  provenir  de  réflexes  nasaux.  Mais  le  D*^  Wilson  a 
démontré  que  ce  sont  là  des  conditions  parement  physiologiques 
et  nous  ne  pouvons  que  nous  ranger  à  son  opinion.  En  tenant 
compte  de  tout  ce  qui  précède,  c'est  un  fait  assez  bien  constaté 
que  l'asthme  est  quelquefois  un  réflexe  nasal  ;  mais  qu'il  puisse 
être  guéri  par  une  opération  nasale  déterminée,  cela  semble  dou- 
teux. En  effet,  Francis  rapporte  402  cas  d'asthme  qu'il  a  traité,  par 
la  cautérisation  de  la  portion  anléro-supérieure  du  septum  nasal, 
en  prétendant  les  avoir  guéris  tous  à  l'exception  de  8,  tandis  que 
d'autres,  également  dignes  de  foi,  déclarent  avoir  guéri  l'asthme 
par  la  cautérisation  de  la  tête  du  cornet  inférieur  ou  par  l'abla- 
tion de  polypes,  d'exostoses  ou  d'autres  obstructions.  Il  stun- 
blerait  alors  qu'il  n'y  a  pas  de  région  distincte  (autant  qu'on 
puisse  le  constater  par  la  comparaison  des  cas  précités),  qu'on 
puisse  désigner  définitivement  comme  la  région  à  traiter  pour 
guérir  l'asthme. 

On  a  dit  qu'en  prenant  le  réflexe  nasal  comme  point  de  départ, 
on  peut  presque  tout  avancer.  On  peut  en  dire  autant  d'autres  ré- 
flexes. Il  me  suffirait  de  mentionner  ceux  qui  ont  élé  avancés  par 
quelques  gynécologistes  et  ophtalmologistes.  On  s'explique  que 
nous  puissions  tant  nous  égarer  des  faits  positifs  dans  des  discus- 
sions sur  ce  sujet  parce  qu'on  en  a  peu  de  preuves  positives. 
Nous  devons  admettre  avec  le  D'Shambaugh  qu'une  quantité  de 
théories  nous  obsèdent.  Les  méthodes  que  nous  employons  sont 
hypothétiques  et  après  tout  ne  prouvent  réellement  pas  grand'- 
chose.  Beaucoup  d'entre  nous  ont  vu  des  cas  semblables  à  ceux 
que  rapporte  le  D'  Pierce.  On  m'en  a  raconté  un  pareil  il  n'y  pas 
longtemps. 

La  malade,  une  jeune  femme,  souffrait  depuis  plusieurs  années 
de  dysménorrhée.  Pendant  une  de  ses  périodes  menstruelles,  son 
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médecin  lui  appliqua  de  la  cocaïne  sur  la  portion  antérieure  du 
septuin  nasal.  La  dysménorrhée  en  fut  promptement  soulagée.  Par 
la  suite,  il  m'envoya  sa  malade  pour  lui  cautériser  cette  région  na- 
sale, ce  que  je  fis  ;  mais  je  ne  sais  pas  combien  de  temps  dura 
l'amélioration.  Elle  se  trouva  beaucoup  mieux  pendant  un  certain 
temps,  mais  je  doute  fort  qu'on  puisse  attendre  une  guérison  du- 
rable d*un  tel  procédé  en  bien  des  cas  de  ce  genre.  L'état  nerveux 
du  malade  doit  être  considéré  comme  un  facteur  important  dans 
ces  cas.  Je  me  souviens  d'avoir  entendu  citer  un  cas  d'épilepsie  qui 
fut  guéri  par  Tablation  d'un  éperon  du  septum.  Il  semble  bien  dé- 
montré que  cet  éperon  était  la  vraie  cause  de  ces  attaques  d'épi- 
lepsie  puisqu'un  tampon  ayant  été  introduit  dans  le  nez  pour  em« 
pêcher  l'hémorrhagie,  le  gonflement  de  ce  tampon  fit  reparaître  les 
attaques  auxquelles  la  malade  était  sujette. 

Après  l'ablation  du  tampon,  les  attaques  cessèrent  et  d'après  les 
dernières  nouvelles,  l'ablation  de  Téperou  avait  amené  la  guérison 
définitive.  Néanmoins,  des  cas  de  ce  genre  à  mon  avis  sont  pure- 
ment théoriques  et  n'ajoutent  pas  grandxhose  à  nos  connais- 
sances* 

George  Paull,  Marquis.  —  Je  me  bornerai  à  insister  sur  ce  point 
quç  nous  ne  devons  pas  essayer  de  tout  attribuer  directement  au 
réflexe,  mais  que  nous  devrions  distinguer  le  réflexe  nasal  de  l'irri- 
tation mécanique.  Par  exemple:  nous  savons  que  des  asthmatiques 
ont  éprouvé  un  soulagement  considérable  par  Tablation  de  végéta- 
tions adénoïdes,  de  queues  de  cornets,  ou  après  Tablation  de  po- 
lypes. Mais  dans  ces  cas,  nous  avons  toujours  une  irritation  méca- 
nique due  à  la  sécrétion  de  ces  diverses  dystrophies.  L'irritation  jné- 
canique  de  cette  sécrétion,  dans  le  pharynx  au-dessus  de  TépigloUe, 
irrite  parfois  le  larynx  lui-même,  provoquant  des  spasmes  ou  des 
attaques,  qui,  sinon  causées  directement  par  celte  sécrétion ,  pro- 
viennent d'une  prédisposition  accrue  ou  provoquée  à  l'asthme.  — 
D'autres  exemples  sont  ceux  de  l'obstruction  mécanique  du  nez 
causée  par  la  déviation  du  septum,  des  éperons  ou  des  hyper- 
trophies, J'ai  vu  nombre  de  cas  de  maux  de  tête  persistants  dans 
lesquels  les  malades  ont  été  guéris  par  le  simple  redressement  de 
la  cloison  là  où  elle  comprimait  le  cornet  moyen.  Ce  n'était  pas 
un  réflexe  nasal  mais  une  pression  directe.  D'un  autre  côté  nous 
voyons  des  cas  de  réflexe  pur  et  simple.  Je  me  souviens  du  cas 
d'un  enfant  que  j'opérai  l'hiver  passé-  Cet  enfant  avait  de  fré- 
quentes convulsions.  Je  diagnostiquai  des  végétations  adénoïdes, 
et  après  leur  ablation,  les  convulsions  cessèrent.  Je  ne  vois  pas 
comment  ces  cas  pourraient  s'expliquer  par  un  trouble  de  pression. 
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II  y  a  bien  des  cas  que  nous  allribuons  à  des  réflexes  mais  qui 
selon  moi  peuvent  s'expliquer  par  la  pression  mécanique  directe. 
II  ne  faut  pas  tout  attribuer  à  un  réflexe  nasal,  quand  dans  bien 
des  cas  on  peut  constater  directement  que  la  cause  est  tout 
autre. 

J.  HoLiNGER.  —  A  propos  des  remarques  du  D'  Gradie,  sur  les 
relations  des  affections  du  cœur  avec  les  affections  nasales,  je  vou- 
drais rappeler  que  j'ai  lu  dernièrement,  à  l'association  médicale 
du  Mississipi,  une  notice  sur  l'infection  ou  l'intoxication  du  sa:)«^ 
d'origine  nasale.  J'ai  cité  des  cas  où  le  rhumatisme  fut  guéri 
par  des  interventions  intranasales,  particulièrement  sur  le  sinus 
frontal.  Il  me  semble  très  possible  que  certaines  lésions  du 
cœur  soient  des  métastases  d'affections  nasales,  comme  cela  a  été 
prouvé  depuis  longtemps  à  propos  des  amygdalites  sepliques.  Les 
lésions  du  cœur  ne  pourraient-elles  pas  s'expliquer  de  même 
comme  une  forme  d'intoxication  générale  du  sang  provenant 
du  nez?  Le  cas  le  plus  signiflcatif  de  ce  genre  était  un  vieillard 
qui  n'était  pas  névropathique  mais  qui  avait  un  rhumatisme  gé- 
néralisé depuis  de  longues  années.  Il  me  consulta,  j'enlevai  des 
polypes  de  la  partie  antérieure  du  'nez,  et  après  m'afflrma  nette- 
ment qu'il  n'avait  plus  de  rhumatisme.  Cependant  le  rhumatisme 
revint  au  bout  de  quelques  mois  pour  disparaître  encore  après 
l'ablation  d'une  autre  série  de  polypes.  En  fin  de  compte,  son  rhu- 
niatisme  fut  définitivement  guéri  après  l'ouverture  du  sinus 
frontal  et  l'ablation  de  quelques  parcelles  d'os  nécrosé.  Il  ne 
peut  être  question  de  relation  de  cause  à  effet  dans  ce  cas. 
G^étatt  simplement  une  intoxication  générale  du  sang  causée  par 
l'affection  du  sinus  frontal  et  le  rhumatisme  n'était  rien  autre 
qu'une  légère  infection  concomitante.  Je  pense  donc  qu'il  faut 
tracer  une  ligne  de  démarcation  entre  les  véritables  réflexes  du 
nez  et  l'infection  générale  accompagnée  de  métastase  dans  dif- 
férents organes  sans  phénomènes  nerveux.  Je  doute  cependant 
qu'un  diagnostic  différencie!  soit  toujours  possible  et  je  m'explique 
ainsi  une  partie  des  théories  sur  les  réflexes  du  nez. 

A.-H  Andrews.  —  Il  est  évident,  après  avoir  écoulé  cette  discus- 
sion, qu'il  est  très  difficile  de  déterminer  la  relation  de  cause  à 
effet.  On  ne  saurait  guère  douter,  je  crois,  que  quelques-uns  des 
effets  que  nous  voyons  proviennent,  comme  l'indique  le  D'  Head, 
de  la  perturbation  de  l'équilibre  nerveux,  causée  par  l'état  des 
fosses  nasales. 

La  question  de  la  dysménorrhée  a  été  débattue.  J'avais  acquis 
quelque  expérience  en  traitant  peut-être  une  demi-douzaine  de 


164 


SOGliris  8AVANTB8 


cas  analogues,  qui  m'avaient  élé  adressés  par  un  gynécologisle. 
J*ai  été  à  même  d'en  observer  3  ou  4.  Dans  3,  la  dysménorrhée  a 
reparu,  bien  qu'elle  eût  été,  disait-on,  grandement  améliorée  peu 
après  la  cautérisation  du  nez.  Chez  une  malade  dont  le  nez  avait 
élé  cautérisé  plus  de  deux  ans  auparavant  (je  ne  puis  pas  donner 
la  date  exacte),  la  dysménorrhée  n*a  plus  reparu  ;  mais  cela  en 
soi  ne  prouve  rien  parce  que  la  dysménorrhée  a  parfois  Tair  de 
disparaître  spontanément. 

Quant  aux  effets  psychiques  de  l'application  de  la  cocaïne  dans 
le  nez,  je  dirai  que  dans  3  ou  4  cas  nous  avons  employé  un  tam- 
pon de  coton  d'abord  saturé  d'eau  pour  voir  l'eCTet  qu'il  produi- 
sait ;  ce  dernier  fut  nul  sur  la  douleur.  L'expérience  fut  faite  au 
moment  où  la  malade  se  plaignait  d'éprouver  de  vives  douleurs, 
et  une  heure  après  Tapplicatiou  de  la  cocaïne,  la  douleur  fut  sup- 
primée. Je  n'ai  pas  de  données  mais  je  me  souviens  que  le  soula- 
gement survint  en  10  ou  15  minutes.  Nous  devons  aussi  nous  sou- 
venir que  nous  n'en  sommes  pas  à  traiter  ces  cas  réflexes.  Gomme 
on  l'a  dit,  les  gynécologistes  ont  enlevé  les  ovaires  pour  certaines 
perturbations  du  système  nerveux.  Nous  savons  très  bien  que  le 
chirurgien  de  Torifice  anal,  —  je  suis  tenté  de  l'appeler  reclolo- 
giste  —  dilate  le  rectum,  enlève  les  ampoules  rectales  (hémor- 
rhoîdes  (?)  pour  obtenir,  à  ce  qu'il  dit,  de  meilleurs  résultats  que 
nous  n'en  pouvons  rapporter.  Un  spécialiste  —  je  ne  sais  quel 
nom  lui  donner,  ne  sachant  pas  à  quelle  classe  il  appartient  — 
circoncit  les  gens  atteints  de  la  lièvre  des  foins  et  de  l'asthme 
aussi  bien  que  de  diverses  autres  perturbations  parfois  attribuées 
à  l'état  des  fosses  nasales^  et  il  obtient,  dit-on,  des  résultats  très 
satisfaisants.  Nous  devons  donc  nous  souvenir  que  nous  ne 
sommes  pas  seuls  et  qu'il  faut  laisser  quelque  chose  à  faire  à  ce 
spécialiste  pour  le  traitement  de  ces  cas  1 

Joseph  G.  Beck.  —  J'aimerais  présenter  un  cas  ayant  trait  à 
cette  discussion  que  le  D*"  Gradle  a  eu  l'avantage  de  voir.  G*est  un 
cas  d'oedème  angioneuro tique  ;  le  patient  ayant  une  tuméfaction 
périodique  de  la  joue  au  niveau  de  la  parotide,  accompagnée  de 
rhinorrhée.  L'examen  du  nez  dans  l'intervalle  des  crises  le  montre 
absolument  normal.  La  tuméfaction  est  précédée  d'une  crise 
d'éternuements  ;  c'est  alors  qu'apparaît  l'œdème  ou  l'obstruction 
des  deux  narines  ;  mais  plus  particulièrement  du  côté  où  la  tu- 
méfaction se  produit  sur  la  face.  Gelle-ci  dure  24  heures  au  bout 
desquelles  les  conduits  nasaux  deviennent  libres  et  elle  disparait. 

Le  D'  Gradle^  qui  a  vu  ce  cas,  a  confirmé  le  diagnostic  d'œdème 
angioneurotique    et  très   probablement   le   nez  y   est   étranger. 
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J*ai  essayé  de  trouver  des  régions,  sensibles  sur  le  septnm, 
j'ai  cautérisé  le  septnm  à  diverses  reprises,  sans  obtenir  un  etfet 
quelconque.  Et  je  crois  avec  ceux  qui  ont  émis  celleopinion  que  le 
nez  joue  un  rôle  très  insigniOant,  surtout  dans  les  lésions  du  cœur 
et  dans  les  affections  rhumatismales. 

EowiN  Pynchon.  —  Fibrome  de  l'amygdale.  —  Je  me  suis  permis 
d'amener  ici  ce  soir  un  patient  dont  le  cas  ofTre  assez  d'intérêt. 
—  C'est  un  cas  où  il  y  avait  une  hypertrophie  marquée  d'ufie 
seule  amygdale.  —  Il  a  31  ans  et  une  bonne  santé  générale.  H 
vint  me  raconter  l'histoire  suivante  :  Sa  santé  jusqu'à  ces  8  der- 
nières années  était  parfaite,  à  l'exception  des  infections  infantiles 
habituelles  qu'il  avait  eues  à  6  ans.  A  part  cela,  il  resta  bien  por- 
tant jusqu'à  23  ans,  époque  où  il  eut  une  amygdalite  phlegmo- 
neuse  qui  fut  si  violente  qu'il  fut  obligé  de  garder  la  chambre 
enviroiâ  six  semaines.  Après  la  rémission,  il  n'y  eut  pas  de  dimi- 
nution dans  le  volume  de  l'amygdale,  qui  resta  très  volumineuse. 
A  répoquc  où  je  l'examinai,  l'aspect  était  très  particulier.  Com- 
mençant sur  la  ligne  médiane  à  partir  de  la  luette,  l'amygdale 
hypertrophiée  descendait  en  une  simple  courbure  ;  tandis  que  de 
l'autre  côté,  la  courbe  était  normale,  les  deux  piliers  étant  libres 
et  la  loge  contenant  une  amygdale  normale.  A  l'époque  de  la 
crise  angineuse,  un  seul  côté  était  affecté. 

Naturellement  la  première  question  qui  se  présenterait  à  l'as- 
pect d'une  hypertrophie  unilatérale  analogue  serait  de  savoir  si 
elle  était  de  nature  maligne.  Dans  l'histoire  du  cas  présent,  comme 
le  malade  l'expose,  il  déclare  quUl  n'y  a  pas  d'antécédents  fami- 
liaux et  que  son  amygdale  est  restée  dans  l'état  actuel  pen- 
dant 8  ans.  Dans  cet  intervalle,  la  santé  du  malade  fut  parfaite 
à  l'exception  de  deux  ou  trois  légères  attaques  d'angine  ou  d'amyg* 
dalite  folliculaire.  Durant  ces  8  ans,  il  avait  servi  3  ans  dans 
l'armée  et  pendant  cette  période  il  n'a  pas  manqué  un  seul  jour 
de  service  pour  raison  de  santé.  Il  avait  servi  aussi  dans  la  milice. 
Durant  ces  8  ans,  il  fut  examiné  par  différents  chirurgiens  de 
l'armée  dont  cinq  proposèrent  l'ablation  de  l'amygdale,  mais 
refusèrent  de  la  faire,  probablement  par  crainte  de  Thémor- 
rhagie.  A  l'époque  où  je  l'examinai,  le  pilier  antérieur  était 
très  tuméfié  et  l'amygdale  de  ce  côté  paraissait  presque  de 
la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  Au  centre  de  l'amygdale  se 
trouvait  une  agglomération  de  4  ou  S  grands  follicules  qui  simu- 
laient une  amygdalite  lacunaire  chronique. 

Je  décidai  de  faire  l'ablation  de  l'amygdale   et  naturellement 
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je  choisis  pour  mélhode  la  dissection  au  galvano-cautère,  per- 
suadé que  c'est  la  méthode  la  plus  sûre  dans  tous  les  cas  où  il  y 
a  dégénérescence  flbreuse  ou  danger  d*hémorrhagie.  Je  commen- 
çai l'opération  en  nettoyant  parfaitement  la  fossette  sus-amygda- 
lien  ne  et  j'énucléai  l'amygdale  vers  sa  base.  Au  cours  de  cette 
opération  je  trouvai  la  masse  si  volumineuse  qu'elle  tomba  du 
côté  opposé  au  point  de  provoquer  de  la  gène  respiratoire.  H  n'y 
eut  pas  beaucoup  d*hémorrhagie.  L'opération  prit  un  temps  con- 
sidérable, parce  que  le  malade  avait  désiré  se  reposer  deux  ou 
trois  fois  et  aussi  parce  que  j'avais  d'autres  malades  à  soigner. 
Eventuellement  j'avais  entièrement  libéré  l'amygdale  ;  œpendant 
je  dois  le  dire,  opérant  dans  l'inconnu,  je  taillai  vers  la  surface  plu- 
tôt que  de  pénétrer  vers  la  profondeur.  De  cette  manière  je  pus 
détacher  les  3/4  supérieurs  de  l'amygdale,  comme  vous  le  verrez 
en  examinant  le  malade,  quoique  j'aie  par  la  suite  complété 
l'opération  avec  l'anse  froide.  Du  pédicule  que  je  coupai  ainsi  à 
l'anse  froide,  il  y  eut  une  bémorrhagie  modérée  qui  dura 
40-15  minutes,  mais  qu'on  arrêta  facilement  à  l'aide  de  garga- 
rismes  è  l'eau  glacée.  Je  ne  laissai  en  tout  que  la  partie  inférieure 
de  l'amygdale.  D'habitude  j'enlève  la  totalité  de  cet  organe,  mais 
dans  ce  cas  je  m'en  abstins.  Je  me  propose  d'enlever  le  reliquat 
plus  tard.  Pour  ce  qui  est  du  caraclère  de  Tamygdale,  je  ne  crois 
pas  qu'elle  fût  de  nature  cancéreuse.  J'estime  qu'elle  est  seulement 
libroniateuse.  Vous  vou  rendrez  compte  de  l'importance  de  Topé- 
ralion  et  de  sa  difficulté  quand  l'ablation  fut  presque  achevée. 

L'amygdale  pose  un  peu  plus  d'une  demi-once. 

Au  cours  des  seize  dernières  années,  j'ai  pratiqué  environ  deux 
mille  amygdalectomies  et  en  plus  beaucoup  d'amygdalotomies.  J'ai 
enlevé  plusieurs  amygdales  qui  étaient  volumineuses  et  notam* 
ment  une  que  je  croyais  devoir  peser  une  demi-once;  mais  elle  ne 
pesait  que  deux  drachmes.  De  toutes  les  amygdales  que  j'ai  en* 
levées  ou  vues  pendant  ce  temps  je  n'en  avais  jamais  vu  d'aussi 
grosse  que  celle-ci. 

Joseph  G.  Bbck.  —  Massage  :  Nouvelle  méthode  par  le  mer- 
cure métallique. 

Diêcusaion, 

Marquis.  —  Combien  de  fois  appliques-vous  ce  traitement? 
Bbck.  —  J'ai  appliqué  ce  traitement   tous  les  deux  jours  avec 
une  durée  de  dix  minutes  environ,  puis  je  l'ai  cessé.  Au  moins 
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temporairement,  les  malades  sont  beaucoup  soulagés.  Il  me  semble 
plus  efficace  que  tous  les  autres  moyens  soit  locaux,  soit  généraux 
que  j^ai  essayés. 

HoLUNGRa.  —  Y  a-t-il  quelque  tache  mercurielle  ? 

Bbck.  —  Pratiquement  rien  qui  mérite  d'être  mentionné. 

WiLsoN.  —  Quel  effet  ce  traitement  a-t»il  produit  sur  les  ter- 
minaisons nerveuses? 

Bkck.  —  Je  n'ai  pas  obtenu  de  grands  résultats  pour  ce  qui  con- 
cerne la  surdité.  Et  quant  à  l'audition  des  sujets  soumis  à  ces 
épreuves,  il  n'y  eut  pas  de  grands  changements. 

A. -H.  Andmiws.  -^  Je  ne  suis  pas  à  même  de  discuter  ce  mode 
de  traitement,  je  me  contenterai  de  dire  qu'à  certains  points  de 
vue  il  me  parait  raisonnable.  Et  si  le  D'  Beckvent  livre  une  notice 
sur  ce  sujet  dans  un  ou  deux  mois,  je  pense  que  Je  serai  prêt  à  le 
discuter,  car  d'ici  là  j'aurai  acquis  quelque  expérience,  puisque  je 
vais  appliquer  cette  méthode. 

NoavAL  H.  PiBRCB.  —  Je  ne  crois  pas  que  nous  devions  laisser 
passer  cette  méthode  sans  autre  discussion,  car  elle  est  sûrement 
nouvelle.  G*est  une  innovation  et  de  nos  jours  où  il  y  a  réellement 
très  peu  de  choses  nouvelles,  je  crois  bon  d'y  ûxer  notre  atten- 
tion. 

A  l'examen  de  l'oreille  de  la  malade,  je  trouve  une  hyperhémie 
prononcée  le  long  de  la  grande  apophyse  du  marteau,  que  je  re- 
garde comme  une  preuve,  qui  me  fait  penser  que  le  mercure  vient 
en  contact  avec  le  tympan.  C'est  donc  une  méthode  par  laquelle 
nous  pouvons  mouvoir  la  chaîne  des  osselets  dans  la  caisse  du  tym- 
pan. Il  est  probable  qu'elle  est  presque  aussi  efficace  que  la 
sonde  de  Luçœ.  Elle  a  cet  avantage  incontestable  sur  la  sonde 
de  Luçœ  qu'elle  est  plus  indolore  et  il  n'y  a  aucune  raison  de 
la  croire  moins  efficace.  Nous  pouvons  donc  soutenir  que  c'est 
un  progrès  et  un  perfectionnement  sur  la  méthode  de  Luçsb 
pour  la  mobilisation  de  la  chaîne  des  osselets.  Toutes  les  méthodes 
par  lesquelles  on  exerce  rien  qu'une  pression  sur  la  chaîne  des 
osselets  sont  moins  efficaces  que  celles  oA  on  pratique  à  la  fois  des 
tractions  ou  des  pressions,  parce  que  les  déplacements  de  la  mem- 
brane lympanique  sont  beaucoup  plus  amples  vers  lu  profondeur 
que  vers  Textérieur.  C'est  pourquoi  je  disais  que  cette  méthode  n'est 
pas  aussi  efficace  que  le  massage  pneumatique  quand  on  veut 
mouvoir  la  chaîne  des  osselets  pour  détruire  des  adhérences  ou 
pour  faire  jouer  les  articulations  des  osselets.  Elle  n'a  pas  l'effi'* 
cacité  de  la  méthode  de  Luçœ  en  ce  qu'elle  agit  sur  la  totalité  de 
la  membrane  tympanique  et  nous  savons  qu'une  des  indications 
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pour  l'emploi  de  la  sonde  de  Luçae  est  la  présence  de  processus 
alrophiques  circonscrits  ou  généraux. 

Je  crois  que  le  D*"  Beck  a  commis  une  erreur  en  ne  s*efforçant 
pas  à  un  diagnostic  défini  sur  la  présence  de  l'ankylose  de  l'étrier 
dans  ses  cas.  S'il  ne  le  fait  pas,  je  crois  que  cela  discréditera  sa 
méthode,  parce  que  quand  les  bourdonnements  d*oreilles  pro- 
viennent de  variation  de  pression  dans  la  périlymphe  ou  dans 
Toreille  interne,  causés  selon  toutes  probabilités  par  Tankylose  de 
l'élrier,  nous  ne  pouvons  produire  aucune  amélioration  sur  les 
bourdonnements  par  n'importe  quelle  méthode  de  massage. 

Je  félicite  néanmoins  le  D**  Beck  d'avoir  présenté  une  nouvelle 
méthode  de  massage  tympanique.  Tout  en  croyant  que  tout  mas- 
sa<çe  tympanique  a  une  sphère  d'utilité  limitée,  je  crois  pourtant 
qu'il  est  efficace  et  ne  peut  être  remplacé  par  aucune  autre  mé- 
thode de  traitement  et  comme  il  constitue  un  nouveau  moyen  de 
produire  de  bons  effets,  il  a  droit  à  nos  félicitations. 

Edwin  Ptnchon.  —  J'ai  vu  au  moins  une  douzaine  de  malades 
soignés  par  le  D'  Beck.  Leur  témoignage  invariable  montrait 
une  amélioration  de  leurs  bourdonnements  exactement  comme 
il  le  rapportait.  Cette  amélioration  durait  toujours  2-3  jours  au 
bout  desquels  on  réclamait  la  reprise  du  traitement.  Naturellement 
cette  méthode  de  massage  est  plus  efficace  sur  les  osselets  quand 
il  y  a  épaississement  de  la  partie  supérieure  du  tympan  que  quand 
cette  partie  est  atrophiée  ou  relâchée. 

Pour  ce  qui  est  du  bourdonnement  d'oreille  ou  d'autres  afifeclions 
du  labyrinthe,  je  crois  que  dans  9;i  cas  sur  100  de  tous  les  cas  il  y 
a  une  complication  de  l'oreille  moyenne  et  qu'elle  peut  être  amé- 
liorée. Puisque  le  D**  Beck  a  fait  de  fréquentes  allusions  aux  bour- 
donnements, il  me  sera  bien  permis  de  dire  quelque  chose  qui,  je 
le  crois,  sera  nouveau  pour  la  plupart  d'entre  nous.  C'était  nou- 
veau pour  moi  jusqu'à  ces  derniers  jours. 

En  lisant  la  notice  écrite  par  le  D'  H.  Brunk,je  fus  enchanté  des 
résultats  qu'il  a  obtenus  dans  les  cas  de  bourdonnements  d'oreilles. 
Son  expérience  lui  a  démontré  qu'il  y  a  souvent  dans  les  aifections 
de  l'oreille  moyenne  un  état  pathologique  de  la  fossette  de  Rosen- 
niuller.dans  lequel  le  fond  de  la  fosse,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi, 
est  rempli  de  végétations  anormales  qu'il  est  facile  de  détruire  avec 
la  curette  plutôt  qu'avec  l'ongle  du  doigt.  Dans  son  expérience  qui 
comprend  environ  50  cas,  il  a  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants 
non  seulement  en  ce  qui  concerne  l'amélioration  ou  la  suppres- 
sion du  bourdonnement^  mais  aussi  pour  l'amélioration  du  catarrhe 
tubaire  et  de  l'état  de  la  caisse  qui  en  dépend.  Dans  sa  notice  il 
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fait  remarquer  que  les  auteurs  sont  pour  ainsi  dire  muets  sur  la 
fossette  de  Rosenmuller  ;et  par  le  fait,  ce  que  nous  trouvons  dans 
les  textes  ce  sont  de  légères  mentions  de  synéchies  s'étendant  du 
bourrelet  de  la  trompe  d*Euslache  à  la  partie  postérieure  du 
pharynx  qui  sont  observées  par  hasard  et  qu'on  trouve  à  propos 
de  détruire  quand  on  les  rencontre.  Mais  on  ne  parle  pas  du  rem- 
plissage partiel  de  la  fossette  de  Rosenmuller  par  une  sorte  de 
tissu  lymphoide  qui  en  diminue  sensiblement  la  concavité. 

J'ai  appliqué  dans  2  cas  le  traitement  recommandé  par  le 
D'  Brunk;  l'opération,  après  une  cocalnisation  convenable,  lui  fut 
très  supportable.  Je  l'examinai  au  miroir  rhinoscopique  et  je  ne  pus 
découvrir  aucune  synéchie  au  niveau  de  la  fossette.  Je  voyais  dis- 
tinctement les  fosses  qui  au  lieu  d'être  assez  profondes  étaient 
plates.  J'introduisis  mon  index  droit  à  droite  et  le  gauche  à  gauche 
pour  cureter  les  fossettes,  et  il  me  dit  qu'il  pouvait  entendre  dis- 
tinctement le  bruit  que  faisait  la  déchirure  du  tissu  adénoïde.  Le 
lendemain  il  signala  une  diminution  prononcée  de  la  sensation  de 
plénitude  dans  l'oreille  dont  il  s'était  plaint  auparavant,  et  aussi 
une  amélioration  du  bourdonnement  dont  il  avait  souffert  jus- 
qu'alors. L'autre  cas  a  été  traité  il  y  a  si  peu  de  temps  que  j'en 
ignore  le  résultat. 

J.-G.  WiLSON. —  Je  me  demande  si  le  D'Beck  peut  nous  donner 
une  explication  des  résultats  qu'il  a  obtenus  du  massage. 

Beck.  —  Pour  prouver  la  mobilité  des  osselets  par  cette  mé- 
thode, j'ai  fait  l'expérience  suivante  :  un  malade  qui  avait  une 
otite  moyenne  chronique  catarrhale  et  adhésive  mourut  subitement 
d'un  trouble  cardiaque  et  l'autopsie  fut  pratiquée  pour  constater 
positivement  la  cause  de  la  mort.  Après  avoir  enlevé  le  cerveau 
qui  fut  examiné  par  un  anatomo-patboiogiste,  j'eus  l'autorisation 
d'employer  la  tête  du  cadavre  pour  mes  recherches.  J'enlevai  avec 
un  ciseau  le  tegmen  tympani,  de  manière  à  mettre  à  nu  Tattique 
et  les  osselets.  Un  mince  fll  de  fer  fut  passé  entre  le  marteau  et 
l'enclume  et  un  autre  à  l'articulation  insudo-stapédienne.  De 
minces  bandes  de  papier,  passées  au  noir  de  fumée  comme  celles 
qu'on  emploie  pour  les  tracés  sphygmographiques,  furent  placées 
eu  face  de  fils  de  fer  qui  furent  légèrement  recourbés  à  leurs  ex- 
trémités et  mis  en  contact  avec  les  bandes  de  papier.  Dans  ces 
conditions,  un  appareil  fut  étroitement  adapté  dans  le  conduit  au- 
ditif externe  et  rempli  de  deux  onces  de  mercure.  Ce  dernier  fut 
manipulé  de  manière  à  faire  battre  la  membrane  du  tympan  par 
le  mercure.  Les  tracés  ci-joints  montrent  les  résultats  obtenus. 

En  réponse  aux  remarques  du  D'  Pierce,  qui  dit  qu'en  exami- 
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nanl  ce  malade,  il  aconstalé  de  la  rougeur  de  la  membrane  ré- 
sultant très  probablement  des  chocs  du  mercure,  je  demande  à 
faire  observer  que  si  vous  vous  placez  cet  instrument  dans  l'oreille 
et  que  vous  l'essayez  sur  vous-même,  vous  sentirez  distinctement 
un  choc  à  Tins  tant  où  le  mercure  frappe  fe  tympan.  Le  malade 
nous  dira  ses  sensations.  Gela  ressemble  assez  à  un  léger  coup  de 
marteau  sur  la  membrane. 

Quant  à  la  sonde  de  Luçœ,  ce  dernier  a  invoqué  la  disparition 
de  fétat  pathologique  présent  de  l'oreille  et  c*est  ce  que  j'invoque 
à  mon  tour  pour  ma  méthode,  tout  en  reconnaissant  que  peut- 
être  la  pression  exercée  sur  les  osselets  peut  être  plus  directe  que 
celle-ci.  Combien  d'entre  vous  seront  d'accord  avec  moi  pour  re- 
connaître que  la  sonde  de  Luçœ  est  impraticable  parce  qu'elle 
est  douloureuse  pour  le  patient  ! 

Naturellement  vous  pouvez  aneslhésier  la  membrane  mais 
quelques-uns  de  mes  malades,  bien  plus,  la  majorité  de  ceux  sur 
qui  j'ai  essayé  ce  traitement  s'y  sont  refusés  une  seconde  fois. 
Donc  mon  traitement  a  l'avantage  de  masser  la  membrane  du 
tympan  mais  j'attends  encore  plus  du  contact  direct  du  mercure 
avec  la  membrane  que  du  massage  lui-même. 

S'il  me  fallait  spécifier  à  quels  cas  ce  traitement  s'adapte  le 
mieux,  j'établirais  certainement  différentes  catégories.  J'ai  pris 
note  des  cas  et  j'en  ai  établi  les  différences,  de  sorte  que  je  puis 
dire  qu'il  est  particulièrement  applicable  aux  processus  adhésifs 
consécutifs  à  l'accumulation  de  sécrétions  qui  se  sont  desséchées, 
à  ceux  qui  sont  améliorés  par  l'insufllation  et  le  nettoyage  de  la 
caisse,  ou  par  une  ventilation  de  l'oreille  moyenne.  —  Je  ne  veux 
pas,  en  recommandant  ce  traitement,  faire  entendre  que  j'ignore 
tous  les  autres,  en  particulier  ceux  du  naso-pharynx.  —  Je  crois 
fermement  que  le  naso-pharynx  et  la  trompe  d'Ëustachc  jouent  un 
rôle  dans  le  traitement  de  ces  cas  et  je  ne  voudrais  pas  passer 
ou  Ire  sans  dire  que  j'essayerais  tout  dans  un  cas  d'affection  de 
l'oreille  en  traitant  le  naso-pharynx  et  le  système  général.  Je  vous 
ai  soumis  cette  méthode  de  traitement  comme  un  moyen  possible 
de  soulager  des  cas  de  bourdonnements.  Gela  en  soulagera  un 
grand  nombre  et  je  vous  prie  d'en  faire  l'essai. 
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Séance  du  5  décembre  1905» 
Président  :  WauAM  L.  Ballenger* 

JoH2«  Edwin  Rhodes.  —  Un  cas  de  tnbercalose  laryngée  avec 
présentatioa  de  coupei  microsGopiqaea  de  fragments  enlevés  du 

larynx. 

Discuêsion. 

Otto  T.  Freer.  —  Les  coupes  dans  Je  cas  du  D'  Rhodes  ont  dû 
nécessairenaenl  être  faites  avec  uu  petit  fragment  du  tissu  pré- 
levé. —  Néanmoins  elles  montraient  clairement  les  caractéristiques 
mentionnées  d'un  processus  tuberculeux,  faisant  penser  plutôt  à 
une  hypertrophie  du  tissu  coujonctif  avec  résistance  de  la  part 
des  tissus  envahis  qu'à  leur  dégénérescence.  Probablement, 
dans  ce  cas,  ou  bien  les  bacilles  sont  de  faible  virulence,  ou  plus 
probablement  la  susceptibilité  de  l'individu  à  la  tuberculose  est 
légère  et  sa  résistance  grande  ;  de  sorte  que  ses  tissus  laryngés 
répondent  aux  attaques  des  bacilles  tuberculeux  plutôt  par  hyper- 
plasie  que  par  dégénérescence.  L'image  laryngoscopique  était 
trompeuse.  Quand  je  vis  le  malade  pour  la  première  fois,  il  était 
impossible  de  faire  le  diagnostic,  chose  très  rare  dans  la  laryn- 
gite tuberculeuse  qui  offre  habituellement  un  aspect  caractéris- 
tique. 

n  faut  faire  une  distinction  entre  Thyperplasie  tuberculeuse 
comme  elle  se  montre  dans  ce  cas  et  Toedème,  inflammation  chro- 
nique, qui  est  la  caractéristique  commune  de  la  laryngite  tubercu- 
leuse. Ce  dernier  a  uu  aspect  lisse  gélatineux,  tandis  que  la  sur- 
face du  tissu  hyperplasique  tuberculeux  est  noueuse  et  verruqueuse. 
Les  masses  verruqueuses  qu*on  voit  sur  les  cordes  et  les  bandes 
ventriculaires  dans  le  cas  du  D'  Rhodes  sont  analogues  aux  plus 
grands  amas  de  nouvelles  végétations  tuberculeuses  que  Ton  voit 
occasionnellement  sous  forme  de  tumeurs  tuberculeuses  ou  tuber- 
culomes. 

William  E.  Gassblberrt.  —  Je  remarque  spécialement  dans 
cette  communication  Texposé  d'un  cas  bien  constaté  de  tubercu- 
lose laryngée,  sans  preuve  de  complication  pulmonaire.  Dans 
beaucoup  de  cas,  cet  exposé  a  été  fait,  mais  dans  ceux-ci  un  nouvel 
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examen  approfondi  ou  des  épreuves  répétées  ont  montré  qu'il 
existait  un  foyer  pulmonaire  ou  bien  peu  de  temps  après  l'examen, 
un  de  ces  foyers  s'est  manifesté  indiquant  sa  présence  insoup- 
çonnée. 

Sans  doute  le  foyer  pulmonaire  peut-être  tout  à  fait  limité,  du 
type  latent  ou  lentement  progessif,  comme  dernièrement  dans 
un  cas  que  j'observais  depuis  longtemps  d'une  femme  de  50  ans, 
qui  avait  aussi  une  tuberculose  laryngée  nettement  hyperlro- 
phique,  comme  l'a  décrit  l'auteur  de  ce  rapport.  Possédant  une 
assez  grande  expérience  de  la  tuberculose  laryngée,  il  me  reste 
encore  à  être  convaincu  qu'elle  existe  réellement  non  associée  à 
la  tuberculose  pulmonaire.  Je  crois  donc  qu'il  importe  que  de 
telles  communications  soient  développées  et  corroborées  d'une  façoa 
plus  convaincante  pour  savoir  si  oui  ou  non  il  y  a  une  tuberculose 
des  poumons  ayant  précédé  la  tuberculose  du  larynx  ou  coexis- 
tant avec  elle.  Naturellement  ce  cas  n'est  pas  présenté,  je  le  sais, 
comme  une  tuberculose  primaire  du  larynx  ;  mais  comme  nous 
sommes  babitués  à  envisager  la  tuberbulose  du  larynx  comme 
secondaire  à  l'affection  pulmonaire,  si  réellement  elle  se  trouve 
secondaire  à  quelque  autre  foyer  très  éloigné,  comme  c'est  le  cas 
dans  les  articulations  du  genou,  il  prend  presque  autant  d'intérêt 
et  de  nouveauté  que  s'il  était  réellement  un  cas  de  tuberculose 
primaire  du  larynx. 

Pour  ce  qui  est  du  type  hypertrophique  de  la  tuberculose  du 
larynx,  je  ne  puis  croire  qu'il  soit  aussi  peu  fréquent  que  l'indi- 
querait la  pauvreté  des  faits  publiés.  Gomme  un  certain  degré 
d'hyperplasie  est  commun  à  tous  les  cas  conjointement  avec  l'ul- 
cération, les  cas  où  l'élément  hyperplasie  atteint  les  limites  ex- 
trêmes, l'ulcération  n'étant  pas  encore  apparue,  semblent  être 
une  variation  d'intensité  plutôt  que  d'espèce.  Cependant  ils  ont 
l'air  d'être  moins  virulents  et  d'avoir  une  évolution  plus  lente. 

Quant  au  traitement,  je  suis  convaincu  que  dans  les  cas  de  tu- 
berculose laryngée  on  tire  un  excellent  parti  du  plein  air  et  de 
la  suralimentation.  J'en  ai  vu,  au  Colorado,  en  Californie,  dans  le 
Texas  et  dans  l'Arizona,  vivre  pendant  des  années  dans  un  état  de 
bien-être  relatif.  L'influence  slimulanle  sur  le  tissu  de  néoforma- 
lion  produit  un  effet  favorable  sur  le  larynx  quoique  moins  peut- 
être  que  sur  TafTection  pulmonaire  seule.  J'ai  autrefois  soumis  ces 
malades  au  curetage,  cherchant  à  exciser  autant  que  possible  les 
dépôts  tuberculeux,  mais  je  n'ai  jamais  pu  me  convaincre  d'avoir 
fait  autre  chose  que  du  mal  à  mes  malades,  à  moins  que  je  ne 
fusse  en  présence  d'une  lésion  bien  circonscrite  que  je  puisse  al- 


SOGliTÉS  8AVAMTE8  173 

taquer  direclement.  Le  Iraitement  local  esl  recommandable  quand 
il  a  pour  bul  de  pallier  les  symptômes  d'épuisemenl. 

E.  Flbtcher  Lngals.  —  Mon  expérience  coïncide  un  peu  avec 
celle  de  mon  prédécesseur  au  sujet  du  traitement.  Je  pense  que 
dans  la  pratique,  les  résultats  dépendent  toujours  de  l'état  du  pou- 
mon vu  que  des  foyers  évoluent  presque  toujours  ensemble  dans 
ces  deux  régions.  Habituellement  tout  ce  qui  améliore  l'état  pul- 
monaire, améliore  également  l'affection  laryngée  ;  tandis  que  le 
traitement  local  du  larynx  a  Tair  d'améliorer  un  nombre  considé- 
rable de  ces  cas,  je  doute  beaucoup  que  la  majorité  en  retire  un 
réel  bénéfice. 

La  proposition  faite  par  l'auteur,  relative  à  la  laryngo-ûssure, 
pour  enlever  le  tissu  tuberculeux,  me  semble  un  peu  radicale.  Je 
tfai  pas  été  capable  d'examiner  parfaitement  ce  cas.  Mais  je 
suis  persuadé  que  les  bandes  ventricuiaircs  des  deux  côtés  sont 
inléressées  et  que  la  commissure  postérieure  et  les  arylénoïdes 
sont  affectés,  et  même  qu'il  y  a  aussi  des  lésions  de  Tépiglotte.  Si 
tel  est  le  cas,  il  exigerait  Tablation  du  larynx  pour  se  débarrasser 
du  tissu  tuberculeux.  Je  puis  à  peine  concevoir  un  cas  de  tuber- 
culose laryngée  où  cette  opération  donnerait  plus  de  chances 
d'aroélioratior.. 

D'après  mon  expérience  des  formes  plus  radicales  du  traitement, 
mentionnées  par  le  dernier  orateur,  les  malades  n'en  ressentent 
généralement  pas  d'amélioration  ;  et  comme  presque  tous  les  ma- 
lades, atteints  de  tuberculose  laryngée,  ont  des  foyers  secondaires 
dans  d'autres  organes,  je  ne  vois  aucune  raison  d'attendre  une 
grande  amélioration  de  l'ablation  plus  ou  moins  complète  des 
tissus  de  celte  région  particulière.  Je  pense  que  le  traitement  con* 
servateur  de  la  laryngite  tuberculeuse  avec  suralimentation  et 
bonnes  conditions  hygiéniques  aura  de  bien  meilleurs  résultats 
que  toute  autre  méthode.  Pendant  des  années  j'ai  employé  du 
trichloride  d'iodine  en  pulvérisation  avec  un  succès  apparent  ; 
mais  j*ai  en  même  temps  appliqué  au  malade  le  traitement  cons- 
lilalionnel  symptomatique,  ordonné  pour  la  tuberculose  pulmo- 
naire. 

J'ai  vu  1  ou  2  cas  qui  semblaient  être  de  la  tuberculose  primaire 
du  larynx  et  dans  lesquels  je  n'ai  pu  découvrir  que  les  poumons 
fussent  intéressés. 

T.-G.  Stubbs.  —  Les  remarques  du  D^  Gasselberry  me  rappellent 
i  cas  que  j'ai  présenté  à  la  Société  en  février  dernier.  C'était  une 
malade  qui  paraissait  atteinte  d'une  tuberculose  primitive  du  la- 
rynx, et  j'appelais  l'attention  sur  ce  fait  que  j'en  ferais  une  nou- 
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velle  communication.  Il  y  a  eu  un  an  le  mois  passé  que  je  l'obser- 
vais pour  la  première  fois  ;  par  conséquent,  il  y  a  aujourd'hui 
environ  treize  mois  que  je  Tai  vue  pour  la  première  fois.  A  cette 
époque  un  examen  attentif  des  poumons  ne  révélait  rien  de  pa- 
thologique. J'ai  examiné  bien  des  fois  les  poumons  depuis  lors,  la 
dernière  fois  il  y  a  environ  trois  semaines,  les  poumons  avaient 
l'air  aussi  sain  que  lors  du  premier  examen.  Elle  avait  perdu  de 
son  poids,  de  142  ou  il5  livres  à  97  quand  je  la  vis  pour  la  pre- 
mière fois,  à  cause  d'une  douleur  à  la  déglutition  qui  s'opposait 
à  la  satisfaction  de  son  appétit.  Après  la  suppression  de  cette 
douleur,  elle  s*améIiora  rapidement  et  non  seulement  recouvra  son 
poids  primitif  mais  il  s'éleva  jusqu'à  118  livres.  Le  larynx  sem- 
blait hypertrophié  ou  présenter  des  granulomes  des  bandes  ven- 
triculaires  des  deux  côtés.  J'enlevai  ces  granulomes  et  la  région 
sembla  guérir  parfaitement.  Elle  partit  pour  trois  ou  quatre  mois 
jusqu'en  août  environ.  Quand  le  processus  tuberculeux  eut  Tair 
d'affecter  la  corde  vocale  droite,  il  se  présenta  à  ce  niveau  des  gra- 
nulations qui  dernièrement  donnaient  des  signes  de  régression.  Jus- 
qu'à ce  moment  sa  santé  a  été  parfaite.  Il  n'y  a  pas  d'antécédents 
tuberculeux  dans  la  famille,  et  étant  donné  que  son  état  général 
est  si  bon  et  la  tendance  à  l'amélioration  de  ce  granulome,  je  lui 
ai  conseillé  une  thyrotomie  pour  faire  l'ablation  des  parties  ma- 
lades. 

Quant  à  la  question  de  l'envoyer  dans  un  autre  climat^  son  état 
général  semble  tellement  bon  dans  celui-ci  qu'il  est  douteux  que 
d'autres  conditions  climatériques  lui  réussissent  mieux. 

J.  HoLLiNGSR  :  Qu'on  permette  de  faire  une  remarque  concer- 
nant le  traitement  du  cas  du  D**  Rhodes.  J'ai  traité  un  grand 
nombre  de  cas  de  laryngite  tuberculeuse  par  des  pointes  de  feu  à 
l'aide  d*un  galvanooautère,  au  nombre  de  trois  à  six.  —  Cette  mé- 
thode de  traitement  m*a  donné  grande  satisfaction.  Cela  n'est  pas 
désagréable,  après  avoir  cocaïnisé  le  larynx  avec  une  solution  de 
10  ®/o  et  une  de  20  ^/q,  il  est  facile  de  faire  pénétrer  le  cautère 
brûlant  à  environ  trois  millimètres  dans  les  tissus.  La  réaction 
est  très  légère  et  le  traitement  ne  gène  presque  pas  le  malade  ; 
quinze  jours  plus  tard  il  verra  disparaître  les  points  tuberculeux  ; 
une  escharre  se  forme,  et  toute  la  région  se  cicatrise. 

Rhodbs.  —  Quand  j'ai  présenté  ce  cas,  j'étais  loin  de  vouloir  le 
donner  comme  un  cai  de  tuberculose  primitive  du  larynx.  Je 
connais  les  interminables  discussions  sur  la  question  de  savoir  s'il 
existe  une  tuberculose  primitive  du  larynx.  Ce  sujet  a  été  examiné 
nombre  de  fois,  j'ai  présenté  ce  cas  comme  une  forme  un  peu 
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rare  de  laryngite  tuberculeuse  —  la  forme  hypertrophique  sans 
ulcérations.  Le  temps  seul  fera  sa  voir  si  les  poumons  sont  inté- 
ressés au  moment  présent  ou  le  seront  à  Tavenir.  J'ai  fait  des 
examens  répétés  et  je  n'ai  pu  reconnaître  aucune  lésion  pulmo- 
naire  quoiqu'il  soit  très  possible  que  les  poumons  soient  déjà  le 
siège  d*une  infiltration  qu'on  ne  peut  encore  constater  par  un 
examen  physique. 

Malgré  l'opinion  du  D*^  Gasselberry,  admettant  que  c'est  une 
forme  commune,  je  suis  obligé  de  réserver  mon  opinion  et  je  ren- 
verrai encore  une  fois  à  rénuraéralioii  de  Tbeisne  qui  cite 
vingt  exemples  de  laryngites  tuberculeuses  hyperlrophiques  pures. 
La  forme  commune  de  la  laryngite  tuberculeuse  est  fréquente  et 
facile  à  diagnostiquer  ;  mais  les  cas  de  la  variété  purement  hyper- 
plastique  s'accompagnant  de  peu  de  troubles  locaux  sont  rares  ; 
et  c'est  à  ce  titre  que  je  présente  celui-ci. 

G.  E.  ScHANBAUGu.  —  HémoiThagie  supplémentaire  du  conduit 
auditif  externe. 

DiscuBsion, 

J.  HoLUNGBR.  —  Le  D'Shambaugh  a  mentionné  que  l'iodure  de 
potassium  a  eu  dans  son  cas  quelque  influence  sur  la  tumeur.  J'ai 
en  ce  moment  un  malade  avec  deux  tuméfactions  très  profondes 
dans  le  conduit  auditif  externe.  L'une  d'elles  était  postérieure  et 
l'autre  située  à  la  paroi  inférieure  et  couvrait  une  grande  partie  de 
la  membrane.  J'employai  le  traitement  habituel  que  j'applique 
en  pareil  cas  ;  plaçant  un  tampon  d'iodoforme  dans  l'espoir  que 
la  tuméfaction  se  résolverait  simplement.  Le  lendemain  je  la  com- 
primai et  j'ai  eu  une  sensation  rénitente  manifeste.  Gela  me  fit 
penser  que  cette  tumeur  était  probablement  une  gomme.  Je 
donnai  l'ordre  d'examiner  très  soigneusement  ce  malade.  Chancre 
et  syphilis  furent  admis  ;  et  sous  l'influence  de  l'iodure  ces  tumeurs 
ou  tuméfactions  ont  diminué  peu  à  peu  de  volume. 

C.  Bus  (Joseph).  —  Quelle  dose  d'iodure  de  potassium  fut  admi- 
nistrée en  ce  cas. 

Shambaugh.  —  La  dose  fut  augmentée  jusqu'à  concurrence  de 
soixantes  gouttes  deux  ou  trois  fois  par  jour.  La  malade  continua 
cinq  ou  six  semaines. 

Bkck.  —  Cela  contredit  les  remarques  de  l'orateur  précédent  en 
temps  qu'il  s'agisse  de  traitement  antisyphilitique. 

Dernièrement,  j'ai  présenté  un  cas  d'angio-endotéliome  de 
l'oreille  moyenne  ;  la  première  fois  que  je  le  vis,  ce  cas  ressem- 
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blail  beaucoup  à  celui  du  D'  Shambaugb.  C'est  une  tumeur  saa- 
guiuolenle  et  comme  il  n'a  rien  été  enlevé  de  la  végétation,  on  ne 
peut  dire  quelle  en  est  la  nature.  Néanmoins  la  tumeur  est 
d'une  nature  suspecte.  Dans  une  partie  de  l'bistorique  de  son  cas,  le 
D^^  Shambaugb  parle  de  furonculose  et  il  rappelle  Tinfluence  qu'y 
exerçait  riodure  de  potassium.  Il  est  possible  qu'il  y  ait  une  petite 
nécrose  au  fond  du  granulome  présent,  donnant  l'apparence  d'une 
granulation sous-épidermique  et  sans  doute  aussi  à  l'extérieur; 
c'est-à-dire  que  la  surface  de  la  granulation  postérieure  du  conduit 
ressemble  à  une  végétation  exubéranle.Je  crois  que  c'est  simplement 
un  cas  de  granulome  dérivant  d'une  petite  fistule  telle  que  nous  la 
voyons  à  la  partie  supérieure  du  conduit.  Je  conseillerais  volontiers 
d'exciser  entièrement  celte  végétation  et  la  surface  nécrosée,  et 
s'il  faut  enlever  une  petite  lamelle  osseuse,  le  faire  par  le  conduit 
auditif  externe. 

Shambaugu.  —  Croyez-vous  à  l'existence  d'une  fistule  analogue 
en  l'absence  de  toute  affection  de  l'oreille  moyenne  ? 

Beck.  —  Oui.  Ce  sont  des  cas  de  suppuration  sans  perforation 
de  la  cavité  tympanique. 

Shambaugb.  —  Dans  mon  cas,  la  fistule  provient  de  la  partie  an- 
térieure du  canal. 

Beck.  —  Cela  peut  être  de  la  nécrose  survenant  à  la  suite  d'une 
profonde  formation  pustulaire  ou  une  furonculose  ordinaire. 

L.  Ballengert  (William).  —  Je  pense  que  nous  avons  ici  une 
périostite  probablement  secondaire  à  la  tuberculose  ;  c'est-à-dire 
qu'il  y  a  nécrose,  granulation  et  suintement  sanguin.  11  m'a 
semblé  que  c'était  un  diagnostic  possible  et  que  la  tuméfaction  de 
cette  masse  qui  avait  les  apparences  d'une  tumeur  était  due  à 
la  présence  de  granulations  et  de  liquides  emprisonnés. 

Shambaugb.  —  Je  ferai  observer  que  la  tuméfaction  provient  de 
la  paroi  antéro-supérieure  de  la  partie  externe  du  méat  et  non  de 
la  paroi  postéro-supérieure  où  nous  la  trouverions  s'il  y  avait  une 
affection  localisée  de  l'os  résultant  d'une  infection  des  cellules 
mastoïdiennes.  Cet  état  a  été  observé  pendant  cinq  ans  et  durant 
cette  période  il  n'y  a  pas  eu  de  changement  dans  l'aspect  de  la 
tuméfaction  ;  ce  qui  se  serait  difficilement  produit  si  nous  avions 
eu  affaire  à  une  infection  purulente  localisée.  La  présence  d'une 
peau  normale  recouvrant  cette  tuméfaction  dont  la  surface  est 
lisse  milite  aussi  contre  cette  hypothèse. 

G.  E.  Shambaugh.  —  Préparations  histologiqueB  de  l'organe 
normal  de  Gorti.  —  Démonstration. 
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J.  HoLLiNGBR.  ^  Diagnostic  et  pathogénie  de  la  surdité  ner- 
veuse. 

Otto  J.  Stein.  —  Cas  de  suppuration  aiguë  bilatérale  de  l'oreille 
moyenne,  consécutive  à  une  opération  intra-nasale,  pyémie 
mortelle. 

Discussion. 

L.  Ballsngbr  (William).  —  Je  ne  pense  pas  que  Tau  leur  de  la 
notice  ail 'soulevé  la  question  d'une  voie  possible  d'infection  à 
travers  le  labyrinthe.  Il  me  semblerait,  vue  la  surdité  intense  du 
sujet,  que  Tinfection  pourrait  être  propagée  par  cette  voie. 

Stbin.  —  Le  médecin  qui  a  fait  l'opération  nasale  me  dit  que 
la  femme  était  un  peu  sourde  ;  mais  qu'elle  entendait  assez  bien 
à  l'époque  où  il  l'a  opérée.  Pourtant  il  y  avait  eu  un  moment  où 
elle  entendait  mal.  —  Quel  était  le  degré  de  surdité  ?  Je  ne  le  sais 
pas  ;  mais  éTidemment  ce  n'était  rien  de  semblable  à  la  surdité 
existante  quand  je  la  vis  pour  la  première  fois,  parce  qu'alors  elle 
n'entendait  absolument  rien. 

W.-E.  Cassblbbrry.  —  Pouvez«vou$  nous  donner  quelques  détails 
sur  Topération  intra- nasale  ? 

StbixN.  —  On  m'a  dit  que  le  médecin  avait  enlevé  une  hyper- 
trophie de  la  partie  postérieure  du  cornet  droit  45  jours  avant 
Topération.  Alors  elle  revint,  et  il  fît  l'ablation  d'une  queue  du 
cornet  inférieur  gauche.  11  dit  qu'il  se  passa  plusieurs  jours  avant 
qu'aucun  symptôme  auriculaire  ne  se  produisit,  bien  que  la 
famille  croit  qu'il  ue  s'était  passé  que  deux  jours. 

Gasselberrt.  —  Comment  enleva-t-il  les  queues  de  cornet  ? 

Stein.  —  Avec  un  serre-nœud. 

Cassblbbrry.  ^-  A-t-elle  eu  une  sinusite? 

Stein.  —  Pas  que  je  sache. 

Cassblbbrry.  —  Un  grand  nombre  d'entre  nous  ont  eu  le  malheur 
d'observer  des  cas  d'otites  moyennes  aiguës  consécutives  à  des 
opérations  nasales;  de  fait,  il  faut  le  reconnaître,  c'est  une  com- 
plication quelquefois  inévitable  quoiqu'il  ne  soit  pas  démontré 
que  dans  ce  cas  elle  était  réellement  causée  par  l'opération  nasale. 
Mais  supposons  qu'elle  le  fût,  que  s'en  suivrait-il  ? 

Deux  questions  se  posent  :  i*  Que  pouvons-nous  faire  en  cas 
d^opération  nasale,  pour  prévenir  de  tels  accidents  ;  quel  effort 
antiseptique  intra-nasal  pourrions-nous  faire  avant  l'opération  ? 
Les  recherches  de  laboratoire  nous  ont  appris  que   les  reces- 
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SUS  les  plus  profonds  ii*abritent  que  peu  d'organismes  pallio- 
génes,  pourvu  qu'il  n'y  ait  pas  Irace  de  maladies  suppuratives 
aiguës  on  chroniques.  Les  liquides  fortement  antiseptiques  sont 
irritants  pour  les  fosses  nasales  et  provoquent  eux-mêmes  une 
réaction  qui  favorise  Tinfection.  Devrtons^nous  donc  pulvériser 
ou  doucher  avec  des  solutions  activement  antiseptiques  préparées 
pour  les  opérations  intra-nasales  ordinaires?  Telle  n'est  pas  mon 
habitude  dans  des  cas  de  ce  genre.  Je  me  contente  d'un  neltoya^'e 
à  l'aide  d'une  pulvérisation  alcaline  peu  antiseptiquoiqui  n'est  pas 
bactéricide  mais  simplement  aseptisante*  J'ajoute  de  la  résorcine 
à  la  cocaïne  comme  moyen  additionnel  d'antisepsie  modérée, 
mais  je  regarde  l'irritation  produite  dans  les  fosses  nasales  par 
des  efforts  énergiques  de  stérilisation  antéopératoire  comme  plus 
nuisible  qu'avantageuse  pour  le  malade.  Cependant  ce  n'est  là  que 
mon  expérience  personnelle  et  J'aimerais  savoir  ce  que  d'autres 
font  en  pareil  cas. 

2<*  Après  avoir  adopté  ces  mesures  préventives  devrions-nous 
passer  outre  et  conseiller  au  malade  de  subir  l'opération  intra- 
nasale  et  de  courir  les  risques  qui  s'ensuivent? Il  y  a  plus  ou  moins 
de  risques  en  toutes  choses  dans  les  moindres  opérations  chirur- 
gicales comme  dans  tous  les  actes  de  la  vie.  Nous  devrions  donc 
exposer  clairement  aux  malades  quand  ils  nous  adressent  cette 
question  sur  les  risques  post*opératoires,  qu'il  vaut  mieux  leg 
courir  en  vue  du  bien-être  que  leur  procurera  l'opération  intra- 
nasale. 

Dans  le  cas  cité,  une  opération  appropriée  fut  faite  pendant 
que  le  patient  souffrait  d'une  hypertrophie  postérieure  des  cor- 
nets. Ces  derniers  furent  enlevés  à  l'aide  d'un  serre-nœud  dans 
l'intervalle  d'une  semaine.  Cette  opération  est  souvent  nécessaire 
pour  éviter  l'otite  aiguë  récurrente,  aussi  bien  que  Tinflammation 
chronique  et  la  surdité.  Je  me  crois  tenu  de  faire  ce«  remarques 
pour  qu'un  reproche  immérité  ne  soit  pas  adressé  à  la  chirurgie 
nasale,  quoique,  comme  il  a  été  dit  auparavant,  il  ne  soit  pas  dé- 
montré que  l'issue  fatale  en  question  fût  autre  chose  qu'une  suite 
coïncidente  plutôt  qu'une  conséquence  de  Topération  nasale. 

G.-E.  Shambaugb.  —  Un  des  points  les  plus  intéressants  du  cas 
qu'on  vient  de  nous  présenter  est  de  savoir  quelle  fut  la  cause  de 
la  mort  du  patient.  Si  nous  admettons  que  la  mort  fut  le  résultat 
d'une  complication  d'otite  moyenne  supputée,  et  il  n'est  pas  du  lout 
certain  que  tel  fut  le  cas,  par  quelles  voles  l'Infection  générale 
s'est-elle  produite  ?  Il  n'y  avait,  dans  l'étal  des  cellules  mastoî- 
diennes,  rien  qui  indiquât  que  l'infection  provint  d'extension  à 
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celle  région.  La  présence  de  pus  dans  les  cellules  pneumatiques 
de  Tapophjse  mastoîde  est  de  règle  dans  les  cas  d'otites  moyennes 
suppurées  aiguës  sans  aucun  indice  externe  d'implication  mas- 
toïdienne tel  qu'empâtement  ou  œdème  au  niveau  de  l'apophyse 
mastoîde,  juslement  comme  cela  a  été  le  cas. 

La  maslo!dite,comme  nous  la  reconnaissons  avec  œdème  et  em- 
pâtement de  l'apophyse,  est  un  état  provenant  de  la  rétention  du 
pus  dans  les  cellules  pneumatiques  avec  ramollissement  conséculif 
du  tissu  osseux  lui-même.  —  En  ce  cas,  comme  je  le  vois  dans  le 
compte  rendu,  il  n*y  eut  Jamais  rien  indiquant  une  telle  affection 
de  la  mastoîde,  ni  dans  les  symptômes  mastoïdiens  ni  dans  l'état 
des  cellules  après  leur  ouverture.  Des  cellules  étaient  remplies  de 
pus,  mais  l'os  était  dur  et  nulle  part  il  n'y  avait  d'indice  de  réten- 
tion ni  de  ramollissement  osseux.  Je  pense  qu'il  est  prudent  de 
dire  que  selon  toute  probabilité  l'état  constaté  au  niveau  de  la 
mastoîde  n'était  pas  de  nature  à  amener  une  issue  fatale. 

Il  y  avait  dans  l'oreille  un  symptôme  mentionné  qui  indique 
une  voie  possible  à  l'infection  générale  partant  de  l'otite  moyenne. 
Ce  symptôme  était  l'extension  de  l'infection  jusqu'au  labyrinthe. 
Le  degré  de  surdité  décrit  dans  Tobservation  n'a  pu  être  produit 
que  par  la  participation  de  l'oreille  interne.  Il  n'aurait  pu  être 
produit  par  la  seule  infeclion  de  l'oreille  moyenne. 

En  présence  de  cette  complication,  l'infection  générale  pouvait 
découler  de  celle  du  labyrinthe. 

G.-W.  BooT  (Evanslon).  —  Je  désirerais  faire  observer  que  l'opé- 
ration pourrait  n'avoir  aucune  relation  directe  avec  l'issue  fatale. 
11  y  a  environ  un  au  que  je  fus  appelé  pour  voir  un  enfant  d'en- 
viron 12  ans,  chez  qui  on  soupçonnait  une  diphtérie.  L'enfant 
avait  une  fausse  membrane  couvrant  le  pharynx  et  présentait 
toutes  les  apparences  d'une  diphtérie  à  cela  près  qu'il  y  avait 
beaucoup  d'œdème  des  piliers  et  du  voile  du  palais.  On  administra 
en  une  fois  3.  000  unités  d'antitoxine  —  En  examinant  la  culture 
le  lendemain  matin,  je  fus  surpris  de  trouver  une  culture  pure  de 
pneumocoque  et  pas  de  bacilles  diphtériques.  Deux  jours  plus 
tard,  l'enfant  mourut  sans  indice  de  pneumonie  et  selon  toute 
apparence  d'infection  pneumococcique  provenant  uniquement  de 
la  gorge. 

Il  y  a  deux  ou  Irois  mois,  j'ai  eu  l'occasion  de  soigner  un  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  sans  pouvoir  découvrir  le  point 
d'entrée  de  l'infection.  Je  fis  une  ponction  lombaire  et  je  trouvai 
que  le  pneumocoque  était  la  seule  cause  de  la  maladie.  Le  petit 
garçon  avait  eu  un  léger  rhume  avant  d'être  atteint  de  méningite. 
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Si  le  pneumocoque  a  pu  causer  la  morl  dans  ces  deux  cas, 
j'admettrais  volontiers  qu'il  a  pu  causer  Tinfection  dans  le  cas 
du  D**  Stein,  que  l*infeclion  du  labyrinthe  s*est  faite  probable- 
ment  par  la  circulation  et  non  par  l'intermédiaire  de  l'oreille 
moyenne  ou  de  la  mastoïde  et  que  l'infecUon  générale  a  bien 
pu  être  plutôt  une  coïncidence  qu'un  résultat  de  l'opération. 

Stbin.  —  Un  point  très  intéressant  pour  nous  rhinologistes 
est  la  possibilité  d'une  infection  auriculaire,  conséquence  d'une 
opération  intranasale.  Je  n'ai  essayé  en  aucune  façon  d'établir  ce 
point  dans  le  cas  présent.  J'ai  simplement  indiqué  dans  le  titre 
de  ma  notice  que  l'afTection  auriculaire  avait  succédé  immédiate- 
ment à  l'opération  intranasale,  mais  nous  ignorons  si  ce  fut 
là  la  cause  indirecte  de  la  mort.  Nous  savons  que  les  affec- 
tions auriculaires  se  produisent  à  la  suite  de  telles  opérations 
intranasales;  il  est  donc  possible  qu'une  telle  opération  ait  été 
la  cause  déterminante  en  ce  cas.  Mais  les  examens  microscopiques 
et  ceux  du  pus  ne  conduisent  pas  à  de  telles  conclusions.  La  dé- 
couverte exclusive  de  diplocoques  ne  permet  pas  de  supposer 
raisonnablement  qu'ils  suffisaient  pour  produire  un  degré  de 
septicémie  aussi  élevé  que  celui  du  malade,  quoique  plus  tard 
nous  ayons  découvert  des  staphylocoques.  Quant  à  la  découverte 
du  streptocoque,  elle  reste  plutôt  douteuse. 

Le  trait  le  plus  intéressant  était  de  savoir  par  où  l'infection 
était  entrée  dans  la  circulation.  Naturellement  nous  savons, 
que  la  voie  la  plus  commune  est  la  transmission  au  sinus  par  la 
nécrose  osseuse  et  je  pense  que  j'ai  fait  une  opération  complète  en 
mettant  à  nu  le  sinus  des  deux  côtés,  afin  de  découvrir  une  telle 
voie  d'infection  ;  mais  il  est  possible  que  je  ne  sois  pas  allé  assez 
avant.  Cela  a  été  démontré  par  les  travaux  d'autres  opérateurs,  et 
il  est  possible  que  j'aie  laissé  échapper  le  point  de  pénétration.  La 
possibilité  de  pénétration  du  pus  dans  le  cerveau  par  la  voie  de 
l'oreille  interne  ou  du  labyrinthe  quoique  j'y  aie  pensé  ainsi  que 
d*autres,  n'est  pas  bien  établie  si  nous  considérons  qu'il  n'y  avait 
rien  pour  l'indiquer.  Il  n'y  avait  aucun  symptôme  intra-cranien. 
J'entends  par  là  qu'il  n'y  avait  pas  de  symptômes  de  participation 
cérébrale  ou  cérébelleuse.  Le  pus  entrant  dans  la  cavité  crânienne 
par  la  voie  de  Toreille  interne,  passe  habituellement  à  travers  le 
méat  auditif  interne  dans  la  fosse  cérébelleuse.  Si  une  collection  de 
pus  en  cet  endroit,  suffisante  pour  occasionner  la  mort  sous  la 
forme  d'un  abcès,  avait  existé,  nous  aurions  pu  la  reconnaître  à  ses 
signes  d'abcès  cérébelleux.  Jamais  le  malade  n'eut  une  tempéra- 
ture au-dessous  de  la  normale,  de  lenteur  du  pouls,  de  vomisse- 
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ments,  de  convulsions  ni  rien  qui  indiquât  une  affection  cérébel- 
leuse. Il  n*y  avait  absolument  pas  de  paralysie.  11  n'y  avait  aucun 
degré  d'excitation  d'aucun  muscle  du  corps.  Il  n'y  avait  aucune 
modification  des  pupilles  qui  toutes  deux  réagissaient  normale- 
ment à  la  lumière.  Bref^il  n'y  avait  pas  de  quoi  fonder  un  diag- 
nostic de  complication  in  Ira-cran  ien  ne.  Nous  n'avons  trouvé  aucune 
nécrose  dans  la  mastoïde  entière,  et  je  crois  qu'elle  était  aussi 
complètement  ouverte  que  possible.  Je  ne  crois  pas  que  l'absorp- 
tion aurait  pu  se  faire  en  ce  point,  mais  qu'elle  aurait  bien  pu 
passer  par  l'antre  et  la  caisse  du  tympan,  qui  étaient  visiblement 
enflammés. 


Séance  du  43  février  4906» 
Président  :  Otto.  T.  Frekr 

Herman  Stoltc  (Milwankee  Wis).  —  L'opération  radicale  de 
Denker  an  nivean  de  l'antre  d'Highmore  repréeente-t-elle  nn  pro- 
grès dans  la  chirurgie  du  sinus? 

Discussion, 

W.  E.  Gassblbbrry.— Ne  serait-il  pas  possible  de  faire  la  résection 
du  cornet  pendant  l'anesthésie  qui  précède  l'opération  principale  ? 

Deuxième  question.  —  Pouvons-nous  toujours  avec  une  certi- 
tude raisonnable  compter  sur  l'absence  complète  d'une  difformité 
faciale,  comme- c'était  le  cas  pour  le  malade  du  D'Stolte?  Je 
craindrais  la  formation  d'une  dépression  au  niveau  de  l'aile  du 
nez. 

La  description  de  Denker  me  fait  une  impression  favorable.  Il 
est  certain  que  nous  désirons  beaucoup  une  opération  plus  satis- 
faisante pour  l'empyème  chronique  que  nous  ne  l'avons  eue 
jusqu'ici.  L'opération  de  Luc  pratiquée  exactement  comme  l'au- 
teur Ta  décrite  est  dans  ses  diverses  modifications  incertaine 
quant  à  la  possibilité  d'une  récidive.  L'opération  qui  a  donné 
les  meilleurs  résultats  est  la  vieille  opération  ouverte,  mais  que  je 
complète  par  une  large  ouverture  anlro-nasale.  Il  y  a  une  mo- 
dification de  cette  opération  dont  j'ai  eu  à  me  louer,  c'est,  au 
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lieu  (]e  pratiquer  la  grande  ouverlurc  anlro-nasale  dans  le  méal 
nasal  inférieur,  de  la  faire  à  travers  la  partie  même  de  la  paroi 
dans  le  méat  moyen,  mais  très  grande.  Alors  elle  reste  plus  faci* 
lement  ouverte  que  dans  le  méal  inférieur.  Lorsqu'il  est  nécessaire 
seulement  de  compléter  l'opération  radicale  et  le  curetage  de 
l'antre,  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  beaucoup  de  différence  dans  le 
rendement  du  drainage,  que  l'ouverture  agrandie  dans  le  nez 
soit  ou  non  tout  au  fond  de  la  cavité,  pourvu  qu'elle  soil  grande, 
libre  et  permanente. 

F. -G.  Stubbs.  —  Il  me  semble,  que  nous  devons  avoir  des  idées 
personnelles  sur  la  guérison  de  tels  cas.  Je  ne  crois  pas  qu'elle 
soit  aussi  rapide  que  dans  le  cas  présent,  car  il  y  avait  eu  une 
opération  préalable  et  par  conséquent  il  n'y  avait  pas  une  aussi 
large  surface  dénudée  à  combler.  Dans  la  notice  de  Denker,  les 
trois  cas  rapportés  n'avaient  été  opérés  que  depuis  un  mois  à 
cette  époque,  et  il  déclare  qu*il  y  avait  encore  une  sécrétion 
muqueuse.  11  ne  semble  pas  possible  qu'une  surface  dénudée, 
aussi  vaste  qu'on  la  fait  généralemaut  dans  cette  opération, 
puisse  être  entièrement  guérie  en  moins  de  trois  semaines  au 
moins. 

Dans  un  de  mes  cas  récents,  opérés  d'après  la  méthode  modifiée 
Luc  Gatdwell  et  dans  laquelle  les  cellules  ethmoTdales  antérieures 
furent  enlevées,  le  malade  quitta  la  ville  au  bout  de  dix  jours 
avec  la  plaie  buccale  entièrement  guérie.  L'antre  fut  irrigué 
pendant  quatre  mois  et  quand  on  cessa  les  irrigations,  il  n'y  avait 
qu'une  croûte  chaque  jour,  de  la  dimension  de  l'ongle  du  petit 
doigt,  mais  pas  d'écoulemenL  En  examinant  le  malade  près  d'un 
an  après  l'opération,  j'ai  trouvé  seulement  un  peu  d*humidité  au« 
tour  du  canal  frontal.  De  sorte  qu'il  est  probable  qne  l'autre  fut 
guéri  en  trois  mois  au  moins.  Je  crois  que  cette  durée  approche 
probablement  de  celle  qui  est  nécessaire  dans  laplupart  des  oai 
opérés  par  la  méthode  de  Galdwell-Luc.  Indubitablement  œteropi 
sera  beaucoup  abrégé  par  la  méthode  de  Denker.  Car  on  peut 
voir  toutes  les  parties  de  l'antre  et  hâter  ainsi  la  guérison  par  les 
soins  appropriés. 

Pour  défendre  l'opération  Caldwell-Luc,  je  dirais  après  l'avoir 
étudiée  sur  quinze  ou  vingt  cadavres,  qu'il  est  possible  d'examiner 
complètement  à  l'œil  nu  toutes  les  parties  de  l'antre,  pouvu  qu'on 
ait  enlevé  assez  de  la  paroi  antérieure,  et  que  par  là  on  puisse 
eu  relier  tout  le  tissu  infecté.  En  outre,  si  la  paroi  nasale  est  enlevée 
on  avant  vers  l'ouverture  pyriforme,  on  peut  voir  une  partie  de 
l'intérieur  de  l'antre  par  l'ouverture  antérieure  do  nez  et  le  reste 
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à  raide  d*i]n  petit  miroir  introduit  dans  la  narine.  Et  Touverture 
nasale  ne  se  fermera  ni  se  rétrécira  par  des  granulations  si  nous 
conservons  ]e  revêtement  muqueux  du  méat  inférieur  et  si  nous 
nous  en  servons  comme  d*un  couvercle  à  rabattre  sur  le  plancher 
de  Tantre,  après  ablation  complète  de  la  paroi  osseuse.  Gomme  le 
plancher  de  l'antre  et  du  nez  sont  dans  la  plupart  des  cas  au 
même  niveau,  il  ne  restera  pas  de  oréles  derrière  lesquelles  s'ac- 
cumulent les  sécrétions  et  en  se  mouchant  on  débarrassera  le  nez 
et  l'antre. 

Bœninghaus  et  plus  tard  Behrens,  de  New-York,  ont  conseillé  de 
faire  un  plus  grand  couvercle  en  décollant  par  dissection  Tos  du 
cornet  inférieur  et  en  utilisant  son  revêtement  pour  faire  un  plus 
large  couvercle.  J*imagine  qu'il  serait  assez  difficile  d'appliquer  ce 
procédé  sur  le  vivant,  en  présence  de  Thémorrhagie  abondante. 

Mais  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  beaucoup  d'avantage.  Si  le 
plancher  est  couvert,  les  conditions  essentielles  sont  remplies  et 
Touverture  nasale  ne  peut  pas  se  rétracter.  Je  n'ai  fait  qu'une  fois 
l'opération  de  Denker  sur  le  cadavre  mais  je  trouve  qu'elle  sim- 
plifie à  la  fois  et  abrège  la  durée  de  l'opération  intra*anlrale.  Il 
ne  faut  qu'une  minute  ou  deux  pour  décoller  la  muqueuse  du 
méat  inférieur  et  d'une  partie  du  plancher  du  nez.  Le  ciseau  peut 
alors  être  poussé  rapidement  de  l'angle  inférieur  de  l'ouverture  le 
long  du  plancher  du  nez,  à  travers  la  paroi  de  l'antre  sans  crainte 
de  lacérer  la  membrane.  Ou  peut  encore  le  faire  paiiir  de  la 
partie  antérieure  et  couper  une  étroite  lamelle  du  coin  inférieur 
de  l'ouverture  et  alors  avec  une  paire  de  ciseaux  on  enlèvera  autant 
qu'on  voudra  de  la  paroi,  y  compris  le  cornet  inférieur  si  l'on  veut. 

Uenker  recommande  l'ablation  du  tiers  antérieur  du  cornet  trois 
ou  quatre  jours  auparavant.  Il  est  alors  plus  facile  de  ménager 
convenablement  le  couvercle  de  la  muqueuse.  Outre  la  facilité 
d'opération  on  peut  atteindre  plus  directement  les  cellules  ethmoï- 
dales.  En  cas  de  traitement  post-opératoire,  cette  méthode  donne 
parfaitement  accès  à  toutes  les  parties  de  l'antre  et  par  là  assure 
un  traitement  convenable  et  direct. 

L'objection  faite  qu'une  dépression  &  l'angle  du  nez  pourrait 
être  le  reliquat  de  cette  intervention,  ne  peut  pas  être  faite  si  peu 
de  temps  après  l'opération.  Kirschman  a  conseillé  de  laisser  une 
bordure  osseuse  à  l'ouverture  pyriforme  pour  éviter  la  possibilité 
d'une  eschare  à  cet  angle  du  nez  et  la  vae  de  l'antre  n'en  est  pas 
beaucoup  plus  gênée.  Tout  compté,  je  crois  que  l'opération  de 
Denker  est  un  progrès  sur  l'opération  Galdwell-Luc  et  ses  modifi- 
cations. 
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9  OsTBOM  (Rock-lsIaDd).  —  Mon  expiirieuce  se  borne  k 
inq  ou  trente  opéraLions  sur  le  vivant  et  environ  deui  cents 

cadavre.  Dam  deux  opérations  J'ai  réséqué  la  1/2  on  les 
teneurs  du  cornet  inférieur  ;  alors  appliquant  la  technique 
)ération  sous-muqueuse,  j'ai  fait  un  couvercle  d?  la  mu- 
;  de  la  paroi  interne  du  méat.  De  l'atLache  du  cornet  infé- 
'ai  amené  l'incision  antérieure  jusqu'au  plancher  le  long  de 
ge  antérieure  de  l'ouverture  pyriforme,  et  ensuite  à  rai- 
1  en  travers  du  plancher  nasal.  —  L'incision  postérieure  fut 
née  en  bas  et  en  avant  à  travers  le  plancher  nasal,  et  fit 
uvercle  qui  fut  complètement  détaché.  Alors  fut  prati- 
opération  ordinaire  de  Caldwell-Luc  au  niveau  de  l'antre. 
,  que  l'angle  antérieur  est  la  région  pénible,  pratiquement 
ssible  h  toutes  les  opérations.  Cest  à  cet  é(;ard  que  jit 
inne  les  deui  opérations.  Je  Ils  construire  une  gou^e  sur 
léle  d'une  tarrièrc  d'une  courbure  telle  que  je  pusse  en 
fermement  le  centre,  abaissant  l'extrémité  opposée  dans 
ement  du  tranchant  de  la  gouge,  d'après  le  principe  dental 
nsmission  en  droite  ligne.  Cette  f^ouge  permet  à  volonté  de 
r  plus  ou  moins  dans  un  anf;le  de  43°,  vers  la  face,  à  l'inté- 
e  l'antre  &  travers  l'ouverture  de  Caldwell  -Luc.  —  Avec  celte 

l'anf^le  antérieur  peut  être  absolument  oblitéré  et  la  paroi 
iure  de  l'antre  rendue  complètement  lisse  en  laissant  à  la 

de  l'ouverture  pyriforme  telle  dimension  qu'on  désire.  — 
ut  alors  curetter  les  cellules  ethmoldales  et  sphénoidales. 
ation  de  Denker  est  trop  radicale,  excepté  dans  les  cas 
raves  où  l'os  est  nécrosé,  mais  alors  elle  constitue  certai- 
it  un  grand  progrés  dans  notre  technique.  Je  crois  qu'en 
it  autant  d'os  que  je  peux, je  sauve  au  moins  l'ouverture  pyri- 
.  J'ai  vu  2k  Boston  faire  nombre  d'opéralions  exploratrices  sur 
LS  frontal,  puis  remplir  le  sinus  de  parafllne.  On  permet  aux 
lations  d'expulser  peu  k  peu  la  paraffine.  On  prétend  que  le 
lé  ne  laisse  pas  de  cicatrices. 

0  FaEeH.  -  Je  désire  encore  recommander  l'opération  qne 

résentée    à    celte   société  ;  l'ablation  d'une  grande   partie 

paroi    nasale    de  l'antre,  par  voie  intra-nasale,  à  partir 

éal  inférieur,  après  résection  de  la  1/2  ou  des  2/9  anté- 

du  cornet  inférieur.  Quant  à  la  méthode  qui  consiste  k 
uer  une  ouverture  daiis  le  méat  moyen,  elle  est  bonne 
les  cas  comparali ventent  récents  d'empyèmes  du  sinus 
laire  où  quelques  irrigations  viendront  à  bout  de  l'incident  ; 
s  présente  pas  un  drainage  sufûsant  pour  les  cas  invÉtérés 
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pour  cette  raison  que  durant  la  plus  grande  partie  de  la  journée, 
le  malade  est  debout  et  l'écoulement  par  conséquent  doit  s'accu- 
muler dans  le  sinus  jusqu'à  ce  qu'il  atteigne  le  niveau  de  l'ouver- 
ture. C'est  seulement  pendant  qu'il  est  couché  sur  le  côté  du  corps 
opposé  à  l'antre  malade  qu'il  peut  être  question  de  drainage  par 
une  ouverture  du  méat.  Au  contraire,  l'opération  que  j'ai  décrite, 
accomplie  à  l'aide  d'une  tréflne  et  d'une  fraise  mues  par  le  mo- 
teur dental  {Laryngoscope y  mai   1905,   p.  343  ;   Chicago  médical 
recorc/er,  juillet  1905;  Illinois  médical  journal,  juin  1905,  p.  557) 
fait  une  large  ouverture  dans  la  paroi  nasale  de  l'antre,  descen- 
dant jusqu'au  niveau  du  plancher  nasal  ;  ouverture  assez  grande 
pour  le  curetage  si  c*est  nécessaire,  et  permettant  l'examen.  D'après 
mon  expérience,  elle  n'a  pas  de  tendance  à  la  fermeture.  L'abla- 
tion d'une  si  grande  portion  de  la  paroi  nasale  non  seulement  draine 
mais  ventile  librement  l'antre.  Ce  dernier  résultat  est  très  important 
pour  ramener  à  l'état  normal  la  muqueuse  palhoiogiquement  alté- 
rée. Zuckerkandl  et  Zarniko  expliquent  les  mauvais  effets  de  l'ab- 
sence de   ventilation  sur  la  muqueuse  suppurante  de  l'antre  dans 
les  nombreux  cas  où  l'ouverture  est  fermée  à  la  ventilation  par 
des  causes  telles  que  l'œdème  de  son  revêtement,  des  polypes, 
l'hypertrophie  du  cornet  moyen  ou  le  remplissage  hyperplastique 
de  l'hiatus  semi-lunaire.  Il  montre  que  le  résultat  d'une  telle  obs- 
truction de  l'ouverture  de  l'antre  est  l'absorption  de  l'air  contenu 
dans  sa  cavité  et  par  suite  il  se  produit  une  aspiration  de  la  mu- 
queuse, c'est-à-dire  une  pression  négative  analogue  à  celle  de  la 
cavité  tympanique  lorsque  la  sous-muqueuse  agissant  comme  une 
rentouse  cause   un  phénomène  analogue  au  niveau  de  la  trompe 
d'Eustache. 

Le  résultat  de  cette  raréfaction  de  l'air  dans  la  cavité  de  l'antre 
est  la  congestion  veineuse  et  l'œdème  de  la  muqueuse.  Une  libre 
ventilation  de  la  cavité  de  l'antre  supprime  ce  vide  partiel  anor- 
mal, de  sorte  que  la  muqueuse  œdémateuse  et  présentant  une 
dégénérescence  polypoïde  peut  revenir  à  l'état  normal  quand 
la  pression  négative  ainsi  que  l'irritation  produite  par  une  sécré- 
tion stagnante  sont  supprimées.  Naturellement  les  changements 
pathologiques  ont  pu  devenir  extrêmes  et  comprendre  la  carie  ou 
la  nécrose  de  l'os,  et  dans  ces  cas  l'opération  plus  exlensive  de 
Denker,est  sans  doute  la  meilleure  des  opérations  radicales  ;  mais 
des  cas  extrêmes  de  ce  genre  sont  très  rares  et  l'immense  majo- 
rité peut  être  guérie  par  l'opération  intranasale  que  j'ai  décrite. 
Plus  je  remploie  et  plus  j'en  suis  satisfait.  Elle  peut  toujours  se 
faire  sous  l'anesthésie  cocaînique  et  la  fraise  seule  sans  la  pince 
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Lrès  l)iei)  agrandir  l'ouverLure  jusqu'aux  (limeDsions  voulues, 
si  surpi'Î!)  dt^  voir  combien  cessa  prompternent  ta  sup- 
ion  ;  mes  malades  onl  pu  se  passer  de  loule  loliou  au 
d'un  mois  ou  de  six  semaines  pendant  lesquels  ils  n'em- 
ient  que  la  solution  saline  normale  comme  irrigalions.  Il  n'y 

de  difficultés,  conimeje  l'ai  fait  remarquer,  k  pénétrer  dans 
e  avec  une  liédne  et  une  fraise  droilei.  On  peut  voir  nelle- 
In  peroi  nasale  après  la  résection  du  cornet  inférieur,  qui  ne 
tlique  pas  comme  procédé  préliminaii«  plusieurs  jours  au- 
anl;  mais  qui  est  un  premier  temps  opératoire  pratiqué 
'diatement  avant  l'ouverture  de  l'antre.  11  est  facile  de  bourrer 
rnier  avec  une  mèche  de  charpie  bismulbée  que  Ton  intro- 
>ar  l'ouverture  pratiquée.  La  seule  objection  possible  à  celte 
sde  c'est  la  destruction  d'une  partie  de  la  muqueuse  de  la 

nasale,  de  sorte  que  ce  revêtement  ne  serait  pas  utilisable 
l'opération  de  Denker.  Mes  malades  peuvent  irriguer  leurs 
s  et  trouver  l'ouverture  api-és  l'opération  intranasale.  Je  leur 
mployer  de  grands  cathéters  de  la  trompe  d'Eustacbe  pour  cet 

iLtR.  —  Pour  ce  qui  est  de  l'ablation  préliminaire  du  coroet 
eur,  on  pourrait  la  pratiquer  dans  la  même  séance  que 
'ation  radicale;  mais  je  préfère  la  pratiquer  quatre  ou  cinq 
d'avance.  En  eautérisant  les  attaches  du  cornet  on  peutl'en- 
avec  peu  d'hémorrhagie,  el  alors  nous  commençons  l'opéra- 
principale.  Nous  avons  une  surface  guérie  n'offrant  pas  de 

rugueux  où  le  tampon  puisse  adhérer  plus  lard.  L'hémor- 
a  dans  toutes  ces  opérations  est  considérable,  mais  par  ce 
u  nous  pouvons  la  réduire  pendant  la  principale  opération. 
t  au  second  point,  la  prompte  guérison  :  celle-ci  dépend 
UK  choses  ;  la  première,  que  nous  enlevions  véritablement  la 
té  du  tissu  infecté  sans  dénuder  inutilement  l'os  et  en  con- 
il  en  même  temps  tous  les  revêtements  sains, 
ulre  part,  nous  curetons  complètement  le  plancher  de  l'antre 
il  parliouliéromont  infecté,  recouvrant  l'os  dénudé  d'une  lan- 
B  de  muqueuse.  Pendant  le  traitement  consécutif  nous  pou- 
voir la  cavité  entière  de  l'autre  et  nous  pouvons  cautériser  tous 
lints  qui  sembleraienl  devoir  suppurer.  Ainsi  nous  pouvons 
r  plus  rapidement  que  par  la  méthode  de  Luc,  naturellement 
ura  toujours  un  peu  de  sécrétion  dans  ces  cas  pendant  la  pre- 
!  quinzaine  mais  il  n'y  a  pas  de  pus.  En  outre,  un  point  im- 
nt  pendant  l'opération  est  de  ne  pas  lacérer  le  périoste  de  la 

faciale  mais  de  le  détacher  très  soigneusemeot,  puis  ds  le 
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fixer  sur  le  reliquat  du  pli  iabio-gingival.  La  conservation  d*un 
mur  externe  résistant  dépend  de  la  conservation  du  périoste.  En 
ce  cas,  j'ai  très  bien  réussi  à  le  faire  et  oela  explique  à  mes  yeux 
la  promptitude  de  la  guôrison.  Je  crois  que  ne  Ton  verra  aucune  dif- 
formité dans  un  ou  deux  ans  d'ici.  Dans  9  autres  cas«  le  résultat  a 
été  le  même  que  dans  celui-ci.  La  promptitude  de  la  guérison  dé- 
pend de  la  fréquence  des  irrigations  de  l'antre  avec  la  solution 
saline  normale,  de  manière  qu'il  n'y  ait  aucune  accumulation  de 
sécrétions.  Le  patient  le  faisait  toutes  les  deux  heures. 

J.  T.  Gahpbkll.  —  Un  cas  de  syphilis  primair»  du  nez. 


Discussion. 

W.-E.  Casselberry.  —  Je  n'ai  pas  vu  de  chancre  nasal,  mais 
j'ai  vu  dans  les  3  cas  cet  exsudât  fîbrineux  caractéristique  sur  le 
septumel  les  cornets,  comme  manifestation  de  syphilis  secondaire. 
L'exsudat  était  tellement  abondant  qu'on  pensait  immédiatement 
à  une  diphtérie  nasale.  Je  suis  porté  à  croire  qu'il  y  a  ici  un  point 
de  diagnostic  à  ne  pas  perdre  de  vue,  c'est  que  l'auteur  de  la 
communication  a  décrit  ce  cas  de  lésion  initiale  du  chancre  comme 
ayant  été  toujours  recouvert  d'exsudat.  Je  ne  mets  pas  en  ques- 
tion le  diagnostic,  mais  je  fais  simplement  observer  qu'un  exsu- 
dât analogue  n'est  pas  rare  dans  les  lésions  syphilitiques  du  nez 
à  la  seconde  période. 

Thouas  Faith.  —  Un  cas  de  Rhinolithe. 


Discussion. 


W.  Gasselbrrry.  —  Je  désire  appeler  l'attention  sur  un  point  de 
ce  diagnostic.  Un  corps  étranger  dans  la  narine  produit  de  la  sup- 
puration, et  un  écoulement  purulent  nasal  chronique  traduit  une 
suppuration  du  sinus.  Donc  penser  à  un  corps  étranger  nasal  aussi 
bien  qu'à  une  suppuration  sinusale. 

O.-J.  Stein.  —  J'ai  enlevé  un  corps  étranger  analogue.  Avec  une 
pince,  je  l'ai  extrait  de  son  lit  situé  à  la  fonction  du  i/3  postérieur 
du  cornet  inférieur  droit.  Sa  couleur  était  noire  et  il  présentait 
l'aspect  d'un  morceau  de  coke.  Il  y  avait  dix  ans  qu'il  était  dans 
le  nez.  L'unique  symptôme  était  un  écoulement  séro-sanguin  mais 
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non  purulent,  pas  de  douleurs,  pas  d'excoriation  au  niveau  de  la 
narine.  Le  malade  ignorait  totalement  son  introduction. 

F.-G.  Stubbs.  —  Il  y  a  environ  6  ans,  j'ai  vu  un  homme  qui 
avait  essuyé  un  coup  de  feu  ;  une  balle  de  revolver  entra  dans  la 
joue  mais  on  ne  put  la  retrouver  alors.  Six  mois  après,  cet  homme 
souffrait  et  vint  à  ma  clinique.  A  l'examen,  je  trouvai  la  balle 
faisant  saillie  dans  le  méat  inférieur.  J'en  fis  facilement  l'extrac- 
tion avec  une  pince  ;  le  malade  n'avait  observé  d'écoulement  nasal 
qu'un  mois  avant  de  venir  me  voir. 
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ï.  —  PHARYNX 

Diagnostic  des  tameors  da  coa  et  dn  médiastin,  d'après  rezamen 
laryngoscopiqae,  par  Pikniazek  (Revue  hebdomadaire  de  lanjn^ 
gol.y  etc.,  31  mars  1906). 

Les  maladies  des  organes  voisins  du  larynx  el  de  la  trachée 
peuvent  y  produire  trois  sortes  de  troubles  consécutifs  : 

i**  Les  inflammations  aiguës  produisent  souvent  un  œdème  col- 
latéral sur  la  face  antérieure  de  Tépiglotte,  les  replis  ary-épiglot- 
tiques,  les  bords  des  cordes  vocales. 

2«  La  seconde  espèce  de  troubles  sont  les  troubles  fonctionnels 
dus  à  la  compression  des  nerfs  laryngés  :  dans  ce  groupe,  c'est  sur- 
tout la  paralysie  du  nerf  récurrent  qui  est  importante. 

Lorsque  cette  paralysie  est  le  symptôme  unique,  sans  autres 
symptômes  morbides,  il  faut  songer  surtout  à  une  tumeur  du  mé- 
diastin,  anévrysme,  tuberculose  des  ganglions,  cancer  de  Tœso- 
phage.  On  ne  peut  faire  que  des  suppositions  basées  sur  Tàge,  les 
antécédents,  la  radioscopie.  Si  la  paralysie  reste  isolée,  sans  que 
Ton  constate  une  tumeur  dans  le  médiaslin,  il  faut  penser  à  urne 
maladie  du  système  nerveux. 

La  paralysie  isolée  du  muscle  crico-aryténoîdien  postérieur  se 
rencontre  plus  souvent  dans  les  cas  de  tabès,  syringomyélie  ou 
syphilis  de  la  moelle  allongée,  que  dans  ceux  de  compression. 

Dans  les  cas  où  la  paralysie  du  récurrent  est  accompagnée 
d'une  paralysie  d'autres  nerfs  cérébraux,  le  diagnostic  est  plus  fa- 
cile. Il  s'agit  de  paralysie  périphérique  dans  le  cas  de  compression 
avec  le  laryngé  supérieur  ou  le  glosso-pharyngien.  Des  troubles 
d'autres  nerfs  plus  éloignés  sont  atteints  dans  le  cas  de  paralysie 
centrale. 

Les  paralysies  partielles  bilatérales  du  récurrent,  portant  sur  le 
muscle  crico-arylénoîdien  postérieur,  sont  dues  surtout  au  tabès, 
à  la  syringomyélie,  à  la  syphilis.  Si  les  doux  nerfs  récurrents  sont 
complètement  paralysés,  c'est  habituellement  à   la  suite  d'une 
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compression,  et  surtout  à  la  suite  d'un  cancer  de  la  paroi  anté- 
rieure de  Tœsophage. 

Les  cas  où  les  muscles  laryngés  ne  succombent  pas  à  la  para- 
lysie dans  Tordre  habitue],  crico-arylénoîdien,  puis  thyro-arylé- 
noïdien,  enfln  adducteurs,  relèvent  d'affections  nerveuses  el  non 
de  compressions. 

3°  Un  troisième  groupe  de  troubles  résulte  de  compression  ou 
de  déviation  de  la  trachée. 

Au  niveau  du  cou^  le  plus  souvent  c'est  le  goitre  qui  presse  la 
trachée  :  une  forme  caractéristique  est  alors  la  compression  de 
l'extrémité  supérieure  de  la  trachée  allant  d'un  côté  et  du  devant 
à  l'autre  côté  et  en  arrière  ;  de  même  la  lumière  trachéale  peut 
prendre  la  forme  d'une  fissure  triangulaire  à  base  postérieure. 
Quelquefois  une  tumeur  goitreuse  peut  glisser  subitement  sous  le 
sternum  et  comprimer  la  trachée. 

La  compression  de  la  paroi  postérieure,  dans  le  cou  ou  dans  le 
raédiastin,  est  due  surtout  à  un  cancer  de  l'œsophage,  parfois  par 
une  glande  lymphatique  tuberculeuse,  ou  par  le  lymphosarcome  ; 
le  cancer  est  surtout  probable  quand  cette  compression  est  com- 
binée à  la  paralysie  du  nerf  récurrent. 

Les  tumeurs  du  médiastin  situées  près  de  la  trachée  peuvent  la 
comprimer  surtout  de  côté  :  elles  la  repoussent  latéralement  et  ne 
la  compriment  que  lorsqu'elles  sont  volumineuses.  Si  elles  sont  à 
gauche,  elles  peuvent  atteindre  aussi  le  récurrent.  Les  cancers 
peuvent  non  seulement  comprimer  la  trachée  par  côté,  mais  la 
pénétrer  ;  ils  seront  ainsi  plus  facilement  reconnus  à  l'examen  la- 
ryngé scopi  que.  S'il  y  a  une  forte  compression  des  parties  cartila- 
gineuses de  la  trachée,  sans  infiltration,  il  ne  s'agit  ordinairement 
pas  de  cancer.  Les  cancers  compriment  surtout  la  paroi  posté- 
rieure. L'anévrysme  oomprime  la  partie  antéro-latérale  gauche  de 
Textrémité  inférieure  de  la  trachée,  et  entraîne  la  paralysie  du  ré- 
current gauche.  La  oompressiou  de  la  paroi  antérieure  au-dessus 
de  la  bifurcation  est  due  aussi  le  plus  souvent  à  un  anévrysme.  La 
pulsation  vue  sur  la  paroi  trahit  aussi  Tanévrysme,  ainsi  que  la 
coloration  rouge  foncé  de  la  paroi* 

La  compression  des  bronches  peut  être  produite  par  les  mômes 
tumeurs  que  celles  de  la  trachée.   S'il  y  a  compression  de  la 
bronche  el  du  récurrent,  il  s'agit  d'anévrysme  ;  s'il  y  a  seulemen 
compression  de  la  bronche,  il  s'agit  d'une  glande  tuméfiée. 

Ainsi  l'examen  laryngoscopique  et  trachéoscopique  peut  nous 
servir  de  guide  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  du  médiastin  :  il 
n'est  cependant  pas  suffisant  pour  la  plupart  des  cas.     a.  uautant. 
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Vice  grave  de  l'ariiciilation  des  mots  consëcntif  à  une  jajttaposi- 
lion  défectueuse  des  maxillaires  et  guéri  par  les  exercices  or- 
tophoniqnes,  par  Brindel  {Revue  hebdomadaire  de  laryng,^  etc, 
10  mars  1906). 

Un  enfant  âgé  de  9  ans  avait  une  voix  forlement  nasonnée  et 
dont  la  plus  grande  partie  des  syllabes  était  émise  par  le  nez, 
même  le»  consonnes  dites  soufflantes  soutenues  (f,  s),  et  leurs  dé- 
rivées phooantes  mixtes  (v,  z).  Chez  cet  enfant,  la  mâchoire  infé- 
rieure était  sur  le  même  plan  que  la  supérieure,  et,  de  plus,  les 
incisives,  petites  et  mal  conformées,  étaient  écartées  Tune  de 
Tautre.  En  second  lieu,  le  voile  du  palais  flasque  ne  se  relevait 
pas  à  rémission  des  voyelles.  Pour  apprendre  à  Tenfant  [à  utiliser 
son  voile»  on  lui  fermait  hermétiquement  les  narines.  On  utilisa 
robservation  optique  pour  lui  montrer  la  position  des  lèvres,  et 
on  fit  aussi  l'éducation  de  l'oreille  pour  Thabituer  à  l'audition 
nette  des  sons.  Guérison  en  quinze  séances.  a.   h  autant. 

La  statistique  des  végétations  adénoïdes,  par  H.  Burobr  (Revue 
hebdomadaire  de  laryng,,  olol,  et  rhin,,  3  mars  4906). 

A  l'occasion  d'une  statistique  faite  en  Hollande  par  ordre  du 
ministre  de  Flntérieur,  sur  la  fréquence  des  végétations  adénoïdes, 
H.  Burger  examine  de  quelle  façon  doit  être  faite  une  statistique 
exacte  des  végétations  adénoïdes. 

Une  première  série  de  statistiques  sont  uniquement  basées  sur 
)*aspect  extérieur  :  telles  sont  celles  de  Meyer,  Doyer,  Bezold, 
Denker,  et  celle  du  corps  enseignant  hollandais.  Leur  résultat  est 
que  6  ^/^  des  écoliers  sont  atteints  de  végétations  adénoïdes. 

Une  seconde  série  est  basée  sur  Texamen  des  signes  extérieurs, 
y  compris  l'ouïe.  Telle  est  la  statistique  de  Baratoux,  qui  accuse 
16  0/,. 

Enfin,  une  troisième  série  utilise  les  méthodes  d'examen  direct  : 
Schmiegelow,  Strandbygaard,  Struckmann,  Wilbert  se  servent 
seulement  du  toucher  digital  ;  Kafeman,  Frankenberf^er,  Zaalberg 
utilisent  la  rhinoscopie  ;  Winckler,  Stangenberg,  lleunebert, 
Chcatle  emploient  la  rhinoscopie  et  le  loucher.  La  moyenne  de 
toutes  ces  statistiques  aboutit  à  une  proportion  de  29  Vo* 

Les  modifications  de  la  voix  sont  un  mauvais  signe.  L'habit  us 
adénoldien  peut  manquer  ;  quelquefois  le  diagnostic  d'adénoïdisnie 
basé  seulement  sur  les  signes  extérieurs  peut  conduire  à  des  con- 
clusions erronées,  par  exemple  chez  certains  enfants  neurasthé- 
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niques.  II  faut  donc  se  baser  sur  le  loucher  et  surtout  sur  la  rhi- 
noscopie,  moyen  moins  brutal.  A  cette  occasion,  Burger  réfute 
Tobjeclion  que  les  adénoïdes  qui  sont  trop  peu  développées  pour 
donner  lieu  à  des  symptômes  extérieurs  doivent  rester  hors  de 
compte  dans  une  statistique. 

Burger  distingue  par  la  rhinoscopie  poslérieure  trois  degrés 
d'hypertrophie,  suivant  que  le  gontlement  atteint  le  bord  supé- 
rieur des  choanes,  le  tiers  supérieur  ou  la  moitié.  Il  remarque, 
avec  Zarniko,  que  le  volume  des  végétations  est  toujours  plus 
élevé  que  ne  le  montre  la  rhinoscopie.  a.  hautant. 

Sur  rinnervation  motrice  du  voile  du  palais,  par  G.  Gradrnigo 
{^Arch,  ital,  dl  oioL,  etc.,  nov.  1903,  vol.  XVII,  fasc.  i,  p.  22). 

Rélhi  a  montré  que,  contrairement  à  l'opinion  ancienne,  le 
voile  du  palais  n'est  pas  innervé  par  le  facial  ;  il  reçoit  ses  nerfs 
comme  le  larynx,  du  vague,  par  Tintermédiaire  des  rameaux 
pharyngiens;  les  fibres  que,  par  Tintermédiaire  du  grand  nerf  pé- 
treux  et  du  nerf  vidien,  le  facial  envoie  aux  nerfs  palatins  sont  des 
fibres  sensitives  et  non  motrices. 

Les  observations  cliniques  confirment  l'innervation  du  voile 
par  le  vague  :  Lermoyez  en  a  publié  une  démonstrative.  Grade- 
nigo  vient  d'en  recueillir  une  analogue. 

Un  vieillard,  souffrant  depuis  quatre  mois  d'une  otite  moyenne 
purulente  droite  compliquée  de  symptômes  de  pyohémie  dus  à 
une  thrombose  infectieuse  du  sinus  avec  suppuration  au  niveau 
du  bulbe  de  la  jugulaire,  présentait  une  paralysie  complète  de  la 
corde  vocale  droite  et  de  la  moitié  droite  du  voile  du  palais  ;  la 
langue  était  légèrement  déviée  à  gauche  ;  le  facial  était  absolu- 
ment indemne.  Il  existait  donc  une  compression  des  nerfs  sortant 
par  le  trou  jugulaire  ;  l'hypoglosse  semblait  participer  dans  une 
certaine  mesure  au  processus  morbide.  Il  existait  une  paralysie 
marquée  du  sterno-mastoîdien  et  du  trapèze.  x.  boulât. 

Une  lésion  rare  des  fossettes  de  Rosecmûller,  cause  d'haleine  fé- 
tide, par  Gavello  (de  Turin)  {Arch,  ilal,  di  otologia^  etc., 
vol.  XVII.  fasc.  2,  p.  143,  décembre  1905). 

Une  femme  de  58  ans  présentait  depuis  un  an  et  demi  une  ha- 
leine fétide  qu'on  attribuait»  sans  raison,  d'ailleurs,  à  une  cause 
gastrique  ;  la  malade  n'accusait  d'autres  troubles  que  des  accès 
de  toux  sèche  provoqués  par  un  chatouillement  pharyngé. 


▲MALVAIS 


193 


Pas  d*aulre  lésion  dans  la  bouche,  le  nez,  le  pharynx,  qu'une 
tache  jaune  de  1  centimètre  de  diamètre  sur  la  paroi  latérale  du 
pharynx  nasal,  en  arrière  ei  un  peu  au-dessus  de  la  lèvre  posté« 
rieure  du  pavillon  lubaire  droit  ;  à  gauche  il  existait  une  plaque 
analogue,  mais  plus  petite. 

Une  sonde  recourbée,  introduite  dans  le  cavum,  sous  le  con' 
trôle  du  miroir,  pénétrait  au  niveau  de  ce  point  dans  une  subs- 
tance molle  et  jaune,  dont  les  particules,  adhérentes  à  la  sor.de, 
présentaient  Todeur  fétide  de  la  rhinite  caséeute  ou  de  l'ostéite 
syphilitique  du  nez. 

Le  contenu  des  fossettes  fut  extrait  en  entier  à  l'aide  d^une  cu- 
rette latérale  de  Luc  :  c'était  une  substance  caséeute,  homogène, 
gris  vefdâtre,  du  volume  d'une  amande.  La  fétidité  disparut  aus- 
sitôt, mais  reparut  quelques  semaines  après.  Le  nettoyage  des 
fossettes  dut  être  recommencé  à  plusieurs  reprises  les  mois  sui- 
vants avec  le  même  succès. 

La  substance  caséeuse  renfermait  de  nombreux  cocei  et  le  ba- 
cîllus  lluorescens  putridus. 

On  devait  attribuer  sa  formation  à  deux  oauies  prinoipalas  : 
1*  une  anomalie  de  conformation  des  fossettes  de  Rosenmûller 
présentant  une  profondeur  inaccoutumée  comme  dans  la  variété 
morphologique  dénommée  diverticule  de  Pertîk;  ^  une  inflam- 
mation de  la  miiqueuse  de  revêtement  de  la  fossette^ 

L'auteur  n'a  trouvé  dans  la  hUérature  que  S  cas  de  Killiau  ana- 
logues au  sien.  m.  boulât. 
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Correspondance. 

(îràce  aux  contribulions  de  la  commnne  de  Copenliague  comme  h  la 
générosité  aimable  de  nombreux  confrères  à  l'Etranger  et  en  Danemark, 
la  clinique  oto-laryngologique  de  Tliôpital  communal  de  Copenhague  a 
réussi  à  fonder  une  bibliothèque  contenant  à  présent  deux  mille  pe- 
tits traités  et  tirés  à  part,  plus  cent  cinquante  volumes  de  manuels, 
monographies,  atlas,  etc.,  dont  un  catalogue  systématique  a  été  fait. 

En  saisissant  l'occasion  d'adresser  de  nouveau  mes  meilleurs  remer- 
ciements h  mes  nombreiix  oonfrères  de  la  apédalité  h  Tétranger  et  sur- 
tout à  ceux  d'entre  eux  que  ma  lettre  personnelle  de  reiuerisieneiit 
n'aurait  pu  trouver,  je  me  permets  do  prier  tous  mes  confrères  de  la 
spécialité  de  bien  vouloir  continuer  à  témoigner  leur  bienveillance  & 
notre  bibliothèque  par  l'envoi  do  leurs  iraités,  tirés  &  part,  etc. 

Notre  bibliothèque  possédant  une  certaine  quantité  d'ouvrages  en 
double  serait  volontiers  disposée  à  les  échanger  avec  des  bibliothèques 
semblables  comme  à  prêter  des  livres,  etc.  en  sa  possession  &  d'autres 
bibliothèques  spéciales,  à  titre  de  réciprocité. 

HOLQEB  MyGIHD. 


y»  Di  GnAssina  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Académie 
de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromori  dk  potassium  orardlb  db  Fali6rbs.  Approbation  de  l'Académie  de 
médecine,  1871.  Contrôles  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes 

Phospratini  FALiàRBs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phospliate. 

PouDu  LAXAnvB  DB  VicBT  (Poudro  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  rembde 
contre  la  constipation. 


OUVRAGES  ENVOYES  AUX  ANNALES 


Bericht  flber  die  otologi^che  Abteilung  im  Jahre  1094,  par  MabtIii  Ma- 
G!iu8iExtr.  de  Arch.  f.  Uhrenh  ,  Bd.  LXVH). 

Laryngoscopia   subglottica,  par  Gbrbkr   (Extr.  de  Arch.  /.  Laryng,^ 
Bd.  XVin,  heft  2,  l906^ 

Ueber  angeborene,   gutartige,  intranapale  Neubildungen.  par  Martin 
Maonds  (Extr.  de  Arch.  de  laryng.,  Bd.  XVIl,  Heft  1,  1906). 
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Klinische  Beobachtnngen  im  Jahre  1904,  par  G.  Gobh  (Extr.  de  Arch. 
f.  laryngoU  Bd.  XVIII.  Heft  1,  1906). 

Uber  .die  Thérapie  der  chronischen  Kieferhôhlenempyème,  par 
6.  CoBR  (Extr.  de  Therap.  Monatshefte,  févr   1906). 

Die  Milchsdare  in  der  Otiabrie,  par  Vicroi  liAiiGB  (Extr.  de  Therap, 
ÈloncUshefte,  déo.  1906j. 

Die  Lar^gologle  aïs  selbst&ndige  Spezialit&t,  mit  besonderer  R&clc- 
sicht  aaf  ihre  heatige  Stellung  in  Deatschland,  par  Victor  Lahgb  (Extr. 
de  Therapeutisch  Monatsheftet  janv.  1907). 

Etudes  snr  les  injections  de  vaseline  et  de  paraffine,  par  J.  Brobkairt 
(Gand).  Hayez,  HE,  rue  de  Louvain,  Bruxelles.  1906). 

Die  Erfabrung  der  Heidelberger  Ohrenklinik  uber  Labyrinthitis  und 
ihre  Bebandlung  klinische  and  bakteriologiscbe  Beobachtungen  uber 
akute  MittelohrentzOndungen.  par  KDmiibl  (Heidelberg)  (Extr.  des 
Comptes  rendus  de  la  Société  allemande  d'otologie^  1-2  juin  1906). 

Ohrenkrankheiten,  par  KQxiibl  (Extr.  de  Chirurgie  des  praktischen 
Arztes^  par  Ebstbix  et  Scuwalbb,  2'  édition,  1906). 

Die  Yerletznngen  und  Erkrankungeo  des  Pharynx,  par  KOmmbl  et 
Yon  Bbbohaiiii  (Extr.  de  Manuel  de  chirurgie  pratique,  parV.  Bbrgmanr 
et  Y.  BRU.^fl,  3«  édition,  1907,  Bd.  I). 

Die  Yerletznngen  und  chirnrgischen  Erkranknngen  der  Nase  undihrer 
Nebenhôhlen,  par  Kûmvrl  (Extrait  de  Manuel  de  chirurgie  pi-atique^ 
par  V.  Bbbqmanb  et  Y.  Brus»,  .3*  édition,  1907). 

Die  Yerletzungen  nnd  chirurgischen  Erkrankungcn  des  Ohres,  par 
KQiiaBL  (Extr.  de  Manuel  de  chirurqie  pratique,  par  Y.  Bbrgmaiiii  et 
V.  Bruns,  3«  édition,  1907). 

Fibro-épithéliome  kystique  de  la  voûte  pharyngée,  par  R.  Hahr  et 
Aus.  Sacrbooti,  Hayez,  éditeur,  Bruxelles,  1906. 

Traité  des  maladies  de  la  voix  chantée,  par  A.  PBBRBTiàRR,  Poinat, 
édit.,  12,  rue  Jacob.  Paris. 

Pneumatocèles  spontanés  d*origine  mastoïdienne,  par  Hrhbi  Tibtb, 
Rey,  éditeur,  4,  rue  Gentil,  Lyon,  1907. 


Bcnxoealvptol  (Inhalations  et  Gargarismes).  Affections  inflamma- 
toires et  infectieuses  de  la  gorge,  du  nez,  du  larynx,  des  bronches 
(Voir  aux  Annonces). 

CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  VAnesthésie,  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  Jaunes  scellés  le  met  &  Tabrl  de  toute  altération. 

DépAt  :  PHARMACIE  BORNET,  Rue  de  Bouri^ogne,  PARIS 

HEMOGLOBINE  DESCHIENS 

FEH  OMAHIQUE  flTAUSÊ,  0P07HÊMPIE  MfMTfffUB 

La  seule  contenant  les  oxydases  du  sanff* 

ANtMIB,  NBURASTHtNIl,  DÉSILITt.  -  éirop.  Vin  ,  OranulS. 
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LA  BOUCHÉE  D'ÉPREUVE  (*) 
Par  le  Prof.  KILLIAN. 

Dans  les  derniers  temps,  nous  avons  fait  de  grands  progrès 
dans  la  connaissance  des  causes  des  troubles  de  déglutition. 
Aux  anciennes  méthodes  de  Tinspection  de  la  bouche  et  du 
pharynx  et  du  sondage  de  l'œsophage  à  l'olive  et  à  la  bougie, 
ont  succédé  l'œsophagoscopie  et  l'examen  aux  rayons  de  Riintgen 
(après  application  préalable  d'oxyde  de  bismuUi)  qui  nous  ont 
permis  de  vaincre  bien  des  difficultés.  Les  modifications  orga- 
niques des  voies  digestives  supérieures  se  laissent  plus  facile- 
ment reconnaître,  grâce  à  ces  moyens,  tandis  qu'ils  ne  suf- 
fisent pas  au  diagnostic  des  troubles  fonctionnels.  Ici,  il  faut 
vérifier  aussi  la  fonction  de  l'appareil  masticateur  et  de  la  dé- 
glutition. Je  me  suis  fait,  déjà  depuis  plusieurs  années,  une  règle 
de  donner  aux  malades  de  cette  sorle  une  nourriture  liquide  et 
solide,  et  de  les  surveiller  pendant  la  mastication  et  la  dégluti- 
tion. Pour  celui  qui  s'en  tient  seulement  aux  données  anam- 
nestiques,  beaucoup  de  choses  demeurent  obscures  qui,  à  l'ob- 
servation directe,  trouvent  facilement  bien  explication. 

Comme  bouchée  d'épreuve  j'emploie  simplement  un  petit 
pain  au  lait,  que  l'on  peut  se  procurer  rapidement.  Je  laisse  le 
malade  casser  lui-même  son  morceau  à  mastiquer.  Déjà  là  se 
montrent  des  difTérences  remarquables.  Les  gens,  qui  sont  ha- 
bitués à  manger  vite  et  à  avaler  rapidement,  choisissent  faci- 
lement des  morceaux  trop  grands,  tandis  que  la  petitesse  des 

(1)  Commuiiication  faite  à  la  réunion  des  laryngologiptes  de  TÀUe- 
magne  du  Sud,  à  Heidelberg,  1906. 
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morceaux  chex  d'autres  est  remarquable.  Ils  sont  eux-mêmes 
conscients  de  la  fonction  insuffisante  de  leur  appareil  mastica- 
teur, ou  ils  se  laissent  influencés  par  certaines  appréhensions 
comme  par  exemple  la  })eur  de  s'étrahglët. 

Pour  rendre  la  bouchée  d'épreuve  propre  à  être  avalée,  il 
faut,  avec  une  mastication   normale,  un  nombre  à  peu  près 
constant  de  mouvements  de  mastication.  Pour  du  pain  au  lait 
à.  peu  près  30.  On  doit  fixer  ce  nombre,  et  on  le  trouvera  sou- 
vent augmenté  ou  diminué.  Celui  qui  est  habitué  à  manger 
vite  ne  se  laisse  pas  le  temps  de  donner  un  nombre  suffisant 
de  mouvements  de  mastication.  Les  malades  qui  ont  une  cer- 
taine peur    d'avaler   mastiquent   extraordinairement    long- 
temps. De  même  ceux  qui  ont  une  mauvaise  dentition.  Il  faut 
aussi  observer  le  temps  pendant  lequel  la  trituration  du  pain 
s^accomplit.  11  est  intéressant  d'observer  combien,  sous  des 
conditions  normales,  aussi  bien  que  pathologiques,  la  masti- 
cation peut   s'accomplir  rapidement   ou  lentement.  Le  tem- 
pérament et  des  considérations  extérieures,   habitude  de  pro- 
fession etc.,  jouent  ici  un  rôle  important. 

Il  est  surtout  nécessaire  d'examiner  attentivement  la  bouchée 
d'épreuve  prête  à  être  avalée.  Souvent  j'ai  constaté  que  la 
bouchée,  pas  assez  insalivée,  même  malgré  une  longue  mas- 
tication, était  presque  sèche.  Par  une  mastication  défectueuse 
et  par  un  appareil  masticateur  défectueux  l'activité  des  glandes 
salivaires  parait  subir,  avec  le  temps  une  mauvaise  in- 
fluence. 

Par  des  pesées  avant  et  après  la  mastication,  j'ai  trouvé 
qu*une  bouchée  de  pain  au  lait,  avec  un  temps  normal  de  mas- 
tication, augmentait  par  l'insalivation  de  1/2-  2/3  ou  plus  de 
son  poids.  L'augmentation  est  d'autant  plus  grande  que  la 
mastication  est  plus  longue.  Dans  des  conditions  patholo- 
giques, on  peut  prouver  de  cette  manière  une  diminution 
de  la  sécrétion  salivaire.  De  telles  pesetas  ont  une  valeur  cri- 
tique, car  elles  nous  donnent  une  mesure  objective. 

En  premier  lieu  se  pose  la  question  de  savoir  si  la  bouchée 
d'épreuve  a  été  divisée  en  petits  morceaux  de  taron  normale. 
On  reconnait  déjà,  par  simple  observation,  quand  les  morceaux 
Testent  trop  grands,  encore  mieux  quand  on  jette  la  bouchée 
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mastiquée  daiiB  l'eau,  naais  ainsi  on  en  ^peut  se  faire  qu'un  iu- 
geoient  générât. 

Pour  un  examen  plus  précis,  j'ai  Tait  construire  un  gobe- 
let de  mastication  par  le  fabricant  Fiscber.  II  contient  cinq 
tamis  superposés,  dont  les  mailles  vont  en  diminuant  [;rogres- 
sivenient  du  premier  au  dernier.  Si  on  met  la  buucbée  dans 
le  gobelet  et  qu'on  l'expose  sous  une  pluie  Jine,  elle  se  divise 
en  ses  parties  constituantes,  d'une  Tai^on  tri's  .-taire,  dans  les 


dîitéreata  lAmia.  Le  degré  de  division  se  laisse  ainsi  très  bien 
dél^minerel  peut  être  comparé  à  une  boucbée  itormalemunt 
mastiquée.  Oq  peut  aueei  iixer  le  n'-sultat  par  le  dessin  ou 
micuxpar  U  photographie,  et  le  di'inonlrer. 

Pur  ce  mode  d'examen  on  obtient  les  résultais  les  plus  i-e- 
marquafale<  qui,  combinés  avec  les  auUvH  procédés  d'iiivesti- 
gattoa,  sont  degraude  valeur.  Une  iiiaïlicutiou  défei^lueuse 
est  tout  de  suite  reconnue  par  le  Tait  que  dans  le  gros  tamis 
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les  morceaux   sont   arrêtés  dans  un  nombre  plus  ou    moins 
grand. 

On  voit  avec  i;videoce  que,  aussi  bien  une  mastication  pré- 
cipitée qu'un  état  défectueux  de  l'appareil  masticateur,  et  sur- 
tout ce?  deux  causes  quand  elles  sont  réunies,  donnent  une 
division  absolument  insuffisante  de  U  bouchée  d'épreuve. 
On  peut  démontrer  tout  de  suite  ce  résultat  au  malade. 


Quant  i.  la  dentition,  n'entrent  pas  en  considération  seu- 
lement les  cas  où  beaucoup  de  dents  manquent  ou  même 
la  totalité,  maïs  aussi  les  nombreux  cas  oii  l'on  s'attendrait  à 
un  pouvoir  masticateur  suffisant  et  où  une  partie  des  molaires 
manquent.  Si  dans  nos  maxillaires  les  molaires  sont  pré- 
sentes et  si  dans  l'autre  maxillaire  du  même  c6té  les  dents 
correspondantes  manquent,  la  trituration  des  aliments  est 
sensiblement  altérée. 
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Les  malades  qui  portent  des  prothèses  mastjquerit  très  mal, 
quand  il  n'y  a  pas  la  place  suffisante  pour  les  molaires  qui 
travaillent  Tune  contre  l'autre.  Souvent,  dans  la  confection 
des  prothèses  on  ne  remplace  que  les  incisives.  Avec  les  inci- 
sives, on  ne  peut  mastique]^  que  des  petits  morceaux,  et  en  em- 
ployant beaucoup  de  temps. 

Pires  qu'un  manque  total  de  dents,  sont  les  prothèses  qui 
ne  sont  pas  fixes  et  dansent  dans  la  bouche  à  la  mastication.  La 
mastication  d'épreuve  est,  dans  ce  cas,  déplorable. 

De  la  même  façon  la  déglutition  mérite  d'être  attentivement 
observée.  La  bouchée  d'épreuve  divisée  constitue  une  grande 
portion  et  une  série  de  petites  portions  à  dégluter.  Leur  forme 
et  leur  consistance  se  prêteront  d'autant  plus  facilement  à  la 
déglutition  qu'elles  sont  plus  plastiques,  c'est-à-dire  qu'elles 
seront  plus  finement  divisées  et  contiendront  plus  de  sa- 
live. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  aussi  appris  (Cahn,  Mûnch. 
Medicin.  Wochensch,y  n<'2  1906)  à  suivre  les  portions  dégluties 
sur  leur  trajet  dans  l'œsophage,  et  à  observer  directement  les 
troubles  qu'elles  y  rencontrent.  On  ajoute  à  la  bouchée  d'épreuve 
une  certaine  quantité  d'oxyde  de  bismuth,  et  on  observe  la 
déglutition  par  les  rayons  ROntgen,  en  direction  oblique,  en 
éclairant  de  droite  et  en  avant,  à  gauche  et  en  arrière. 

Mes  observations  m'ont  appris  que  la  mastication  insuffi- 
sante, et  surtout  une  dentition  insuffisante,  ne  sont  pas  seu- 
lement la  cause  de  nombreux  troubles  fonctionnels  des  pre- 
mières voies  digestives,  mais  qu'elles  jouent  aussi  un  rôle  im- 
portant dans  la  genèse  des  altérations  organiques  persistantes 
de  l'œsophage. 

Le  mauvais  effet  sur  l'estomac  et  le  canal  intestinal  est  assez 
connu  ;  l'estomac  étant  le  premier  à  souffrir  dans  ces  condi  - 
tions. 

Quand  par  l'examen  que  je  viens  de  recommander  on  a  re- 
connu non  seulement  le  caractère,  mais  aussi  la  cause  d'un 
trouble  de  la  déglutition,  on  a  une  base  sûre  pour  un  traite- 
tement  rationnel.  J'ai  songé  surtout  aux  troubles  fonction- 
nels. 
En  première  ligne,  il  importe  que  le  malade  se  procure  un 
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appareil  masticateur  parfait,  ensuite  qu'il  s'éduque  systéma- 
tiquement à  manger  lentement.  Il  doit  avant  tout  prendre  le 
temps  nrcessftiro.  Il  ne  faut  pas  quo  les  mets  soient  servis 
rapidement  les  uns  après  les  autres.  Un  petit  conseil  pratique 
dont  la  valeur  n'est  pas  à  dédaigner,  est  d^  faire  prendre  au 
malade,  dvec  chaque  bouchée,  un  petit  morceau  de  pain  grillé, 
Le  malade  est  o))ligé  de  mastiquer  mieux.  La  mastication 
prolongée  a  un  effet  heureux  sur  Tinsalivation.  Quand  on 
tient  compte  de  toutes  ces  conditions,  on  peut  souvent  en  peu 
de  temps  délivrer  les  malades  de  leqrs  troubles  et  de  leurs 
suites  fâcheuses. 


II 


COiYTRIBUnON  A  L'OU\TERTURE  DU  GOLFE 

DE  LA   VEINE  JUGULAIRE   APRÈS  LIGATURE   DE  CE 

VAISSEAU,  COMME  TRAITEMENT  DE  LA  PYÉMIE 

D'ORIGINE  OTIQUE(') 

Par  H.  LUC. 

• 

I^  24  novembre  dernier,  je  fus  invité  par  le  Prof.  Reclus 
à  venir  examiner  dans  son  service,  à  l'hôpital  de  la  Charité, 
le  jeune  Louis  G...,  garçon  marchand  de  vin,  âgé  de 
18  ans,  couché  au  lit  n**  3  de  la  salle  Velpeau  et  présentant 
des  symptômes  graves  de  rétention  mastoïdienne.  Voici  sa 
courte  histoire  antérieure  : 

Depuis  quatre  ans,  olorrhée  félide  de  roreille  droite.  Au  com- 
mencemenl  de  novembre  dernier^  gonflement  douloureux  rétro- 
auriculaire. 

Admission,  dix  Jours  plus  tard,  dans  le  service  du  Prof.  Re- 
clus. 

Le  surlendemain  (15  novembre),  le  D'  Schwartz,  chef  de  cli- 
nique'répond  à  rindication  la  plus  pressante,  en  pratiqui^nt 
l'ouverture  de  l'antre  mastoïdien  d'où  s'échappe  une  grande  quan- 
tité de  pus  fétide. 

La  température  (toujours  prise  dans  le  rectum)  se  maintient 
aux  environs  de  39^,  les  deux  jours  suivants,  puis  tombe  au-des- 
sous de  38,  du  15  au  19,  la  brèche  mastoïdienne  suppurant  abon- 
damment et  le  malade  accusant  toujours  des  douleurs  dans  la 
tempe  droite  et  dans  le  front. 

Le  iO,  la  temp.  s'élève  à  38%o,  et  le  21,  à  39«  5. 

(<}  Gommnnication  faite,  le  11  janvier  1907,  à  la  Société  Parisienne 
d'Oto-Laryngologie. 

AHMALBS  DBS  IIALADIBS  DB  l'oRBILLB  BT  DU  LARYNX,  t.XXXni,n<>  3,  1907. 
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Le  22,  ouverture  d*un  abcès  cervical  considéré  comme  ganglion- 
naire. 

Du  23  au  25,  la  lemp.  se  maintient  un  peu  au-dessus  de  38^ 

C'est  le  24,  ainsi  que  je  Tai  dit  plus  haut,  que  je  suis  appelé  à 
voir  le  malade,  et  après  l'avoir  examiné,  je  propose,  comme  la 
mesure  la  plus  urgente,  Tévidement  pétro-mastoîdien,  que  le 
Prof.  Reclus  me  fait  Thonneur  de  me  conQer  et  qui  est  fixé  au 
lendemain. 

D'autre  part,  en  considération  de  la  céphalalgie  accusée  par  le 
malade,  je  conseille  à  M.  Roux,  interne  du  service  de  pratiquer 
une  ponction  lombaire.  Cette  opération  donne  un  liquide  parfai- 
tement clair  et  dépourvu  d'éléments  figurés. 

25  novembre.  —  Evidement  pélro-mastoldien.  Je  trouve  dans 
la  caisse  et  dans  l'antre,  des  fongo&ités  et  des  lamelles  cholestéato- 
mateuses.  D'autre  part,  en  prolongeant  ma  brèche  osseuse  en  ar- 
rière, je  découvre  que  dans  cette  direction  la  cavité  aiitrale  s'est 
ouverte  spontanément  et  communique  largemement  avec  un  foyer 
extra-dural  et  péri-sinusien  dans  lequel  le  sinus  ttansverse  baigne 
sur  une  longueur  de  deux  centimètres.  Là  aussi,  je  note  la  pré- 
sence de  lamelles  nacrées.  Après  la  désinfection  soigneuse  du 
foyer,  la  plaie  est  maintenue  ouverte  dans  ses  deux  tiers  inférieurs, 
et  le  foyer  est  tamponné  dans  toute  son  étendue  avec  de  la  gaze 
iodoformée. 

Cette  seconde  intervention  n'est  suivie  de  défervescence  que 
pendant  24  heures  tout  au  plus.  La  feuille  montre  en  eflet  la  tem- 
pérature tombant,  le  lendemain  matin  (26),  à  37°,  2,  mais  re- 
montant dès  le  soir  à  37,  7,  atteignant,  le  lendemain  matin, 
38<^,  2,  puis  après  un  violent  frisson  s'élevant  à  40°.  Le  lendemain 
matin,  elle  retombe  à  37,  puis  remonte,  le  soir  à  40. 

Cette  allure  toute  spéciale  de  ta  Hèvre,  surtout  chez  un  opéré 
sur  lequel  je  venais  de  trouver  un  sinus  veineux  baignant  dans 
le  pus,  pouvait  être  considérée  comme  pathognomonique  d'une 
pyémie  d'origine  sinusale.  Je  crus  donc  devoir  proposer  pour  le 
lendemain  une  nouvelle  opération  dirigée,  cette  fois,  sur  le  vais- 
seau veineux  suspect,  intervention  qui  fut  acceptée  et  que  le  Prof. 
Reclus  voulut  bien  encore  me  confier. 

29  novembre,  —  Troisième  intervention. 

D'abord  ligature  de  la  veine  jugulaire  immédiatement  au- 
dessous  du  tronc  thyrolinguo-facial,  et  ligature  aussi  de  ce  dernier 
tronc.  La  jugulaire  est  incisée  entre  deux  ligatures  au  catgut,  et 
le  lien  supérieur  est  laissé,  dans  toute  sa  longueur,  en  dehors 
de  la  plaie,  comme  point  de  repère,  en  vue  de  la  possibilité  d'une 


r 


CONTRIBUTION  A  L*OUVERTURE  DU  GOLFE  DE  LA  VEINE  JUGULAIRE    205 

aulre  opération  ultérieure.  La  jugulaire  paraissait  intacte  et  con- 
tenait du  sang  liquide. 

Je  passe  alors  au  sinus 
latéral  que  je  dénude  dans 
la  plus  grande  étendue 
possible,  d'une  part,  vers 
le  pressoir  d'Hérophile  et 
d'autre  part  vers  la  base 
da  crâne.  Dans  cette  der- 
nière direction,  je   suis 
amené  à  réséquer  com- 
plètement la    pointe   de 
la  mastoîde  que  je  Irouve    -^ 
occupée   par  une   vaste 
cellule    osseuse  remplie 
de  pus  ;  mais  déjà  celle 
cellule     s*était     ouverte 
spontanément  au  niveau 
de  sa  paroi  interne,  don- 
nant lieu  à  la  formation 
d'une    collection    puru- 
lente, située   en  dedans 
de  la  mastoîde  et  de  la 
partie  supérieure  du  mus- 
cle sterno  cleido-mastol- 
dien.  Cette  collection  se 
prolongeait  ^  ■  en]^  outre, 
ainsi  que  je  m'en  rendis 
compte   seulement]  sept 
jours  plus  tard,  jusqu'au 
fond  de  l'espace  pbaryn- 
go-maxillaire.    Je    notai 
seulement,     ce    jour-là, 
qu'en  pressant  les  par- 
ties   molles    au-dessous 
de    l'angle    de    la    mâ- 
choire, on  faisait  Jencore 
sourdre  du    pus  d'entre 
les  interstices   musculai- 
res, et  c'est  très  proba- 
blement en    poursuivant  cette  fusée  vers  la   loge   parolidienne 
que,  malgré  tout  le  soin  apporté  à  cette  manœuvre,  je  produisis 
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la  lésion  de  la  branche  inférieure  du   facial  constatée  au  réveil  du 

malade. 

Le  sinus  latéral  ayant  élë  suffisamment  dénudé  est  incisé.  Je 
m'altendais  à  le  trouver  thrombose  et  suppurant  dans  la  portion 
qui  baignait  précédemment  dans  le  pus.  Il  n*en  fut  rien  :  Du  sang 
s'échappa,  en  effet,  abondamment  du  bout  périphérique,  nécessi- 
tant un  tamponnement  serré  avec  de  la  gaze  iodoformée.  D'autre 
part,  aussi  loin  que  je  pus  poursuivre  l'ouverture  du  vaisseau  vers 
la  base  du  crâne,  je  n'y  découvris  ni  pus,  ni  thrombus.  De  ce  côté 
l'hémorrhagie  élait  très  faible;  mais  celte  particularité  s^eipli- 
quait  parfaitement  par  le  fait  de  la  ligature  de  la  veine  jugu- 

laire. 

Dès  ce  moment  j'envisageai  la  possibilité  d'une  phlébite  limitée 
au  golfe  de  la  jugulaire  ;  mais  comme  je  me  trouvais,  ce  jour-là 
dans  un  mauvais  état  de  s^nté  et  très  fatigué  par  une  opération 
déjà  longue,  comme  d'ailleurs  la  fièvre  observée  les  deux  jours 
précédents  pouvait  à  la  rigueur  s'expliquer  par  les  foyers  puru- 
lents étendus  que  je  venais  de  découvrir  dans  la  profondeur  du 
cou,  je  crus  pouvoir  provisoirement  m^en  tenir  là,  me  réservant  de 
reprendr^  l'ouverture  s^inusale  et  (}e  la  pousser  cette  fois  jusqu'au 
trou  déchiré,  d&ns  le  c^s  où  Tévénemenl  révélerait  que  les  acci- 
dents n'avaient  pas  é(é  enrayés. 

30  novembre.  —  Nouvelle  poussée  fébrile.  Température  39%8. 

^•*  décembre,  —  Température  matin  38%9  ;  et  le  soir,  40». 

Ces  élévations  fébriles  ne  laissant  plus  de  place  pour  le  doute, 
quant  à  la  persistance  de  la  pyémie,  l'ouverture  du  golfe  jugulaire 
est  décidée  pour  le  lendemain. 

2  décembre.  —  Ce  fut  pour  moi  une  grande  satisfaction  d'avoir 
comme  aide,  et  je  dois  ajouter  comme  guide,  pour  cette  difficile 
opération,  mon  ami  le  D*"  Léon  Bellin  qui,  je  vous  le  rappelle,  la 
pratiqua  pour  la  première  fois  en  France  et  avec  un  plein  succès 
il  y  a  trois  ans  avec  notre  collègue  Paul  Laurcns  ;  mais,  avant  d'at- 
teindre le  golfe  de  la  jugulaire,  nous  devions  découvrir  d'autres 
foyers  exlra-craniens  qui  avaient  échappé  à  notre  précédente  in- 
tervention, ou  s'étaient  formés  depuis.  Effectivement,  en  suivant 
vers  sa  source  le  pus,  qui  s'écoula  abondamment  dès  nos  pre- 
mières incisions,  inondant  le  champ  opératoire,  nous  fûmes  ame- 
nés à  découvrir  un  abcès  sous-périosté  occupant  la  fosso  temporale 
d'autres  points  nous  notâmes  que  la  pression  des  parties  molles 
au-dessous  et  en  arrière  do  l'angle  de  la  mâchoire  provoquait 
l'issue  de  pus  abondant  de  la  profondeur  de  la  plaie.  Après  incision 
d'une  couche  de  parties  molles  sur  la  sonde  cannelée  nous  décuu-< 
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vrîmes  une  poche  pleine  de  pu»  qui  fut  soigneusement  nettoyée. 
L'événement  devait  nous  apprendre  que  derrière  ce  foyer  et  com- 
muniquant avec  lui  s'en', trouvait  un  antre  plus  vaste  et  plus  pro- 
fond qui  ne  fut  découvert  et  drainé  que  le  5  décembre.  Croyant 
avoir  fini  avec  les  foyers  cervicaux,    nous  procédâmes  à   la  re- 
cherche du    golfe  de  la  jugulaire.  Je  commençai  par  repérer  le 
bout  supérieur  de  la  jugulaire  facile  à  retrouver  grâce  au  catg-gut 
laissé  en  dehors  de  la  plaie,  et  le  vaisseau  fut  soigneusement  dis- 
séqué jusqu'à  la  base  du  crâne,  après  qu'une  sonde  cannelée  eut 
été  introduite  à  son  intérieur.  Le  bout  inférieur  du  sinus  sigmoiile 
fut  alors  dénudé  progressivement  vers  le  trou  déchiré  au  moyen 
de  ^excellente  pince  coupante  de  Lombard,  tandis  qu'un   aide 
attirait  fortement   les  parties   molles   en   avant.   Deux  coups  de 
gouge  au  niveau  de  sa  portion  flexueuse  terminale  complétèrent 
sa  dénudation  sans  trop  de  difficultés.  Une  me  fut  pas  possible  de 
déterminer  si  le  facial  avait  été  atteint  au  cours  de  cette  manœuvre, 
puisqu'il  avait  été  déjà  lésé  antérieurement.    J'incline  pourtant  à 
penser  qu*il  fut  respecté    cette  fois,  puisque  l'opéré  put,  à  son 
réveil,  fermer  l'œil  comme  auparavant.   Ayant  alors   cherché  à 
détamponner  le   bout   supérieur  du  sinus,  je  constatai  aussitôt 
que  le  sang  s'en   échappait   abondamment,  sous  pression,  et  je 
dus  en  tout   hâte  rétablir  de  ce  côté  le  tampon  iodoformé.  Au 
contraire  la  levée  du  tampon  inférieur  ne  s'accompagna  pas  d'is- 
sus de  sang  ni  de  pus.  Dès  lors   le  vaisseau  veineux  peut  être  in- 
cisé dans  toute  sa  longeur,  depuis  Touverture  inférieure  du  sinus 
sigmoïde  jusqu'à  la  ligature  de  la  veine  jugulaire.  Celle-ci  renfer- 
mait, dans  son  trajet  cervical  un  long  caillot  fîbrineux,  évidem- 
ment de  formation  postérieure  à  la  ligature.  Au  contraire  le  golfe 
contenait  un  caillot  pariétal    manifestement   puriforme,   qui  fut 
soigneusement  enlevé  au  moyen  d'une  curette. 

L'opération  fut  terminée  par  l'introduction  d'une  longue  mèche 
de  gaze  iodoformée  dans  le  foyer  sous-périosté  temporal  et  par 
un  tamponnement  semblable  du  long  vaisseau  sinuso-jugnlaire 
converti  en  une  tranchée,  puis  par  la  suture  de  la  partie  inférieure 
de  la  plaie,  après  qu'un  gros  drain  y  eut  été  logé,  sortant  par  sa 
partie  inférieure. 

3  décembre,  —  Grande  amélioration  :  la  température  qui  était,  la 
veille  au  soir  à  38«,2,  descend,  ce  matin,  à  37«,8.  Elle  remonte,  il 
est  vrai,  le  soir,  à  39**  ;  mais  j'attribue  cette  montée  fébrile  à  l'in- 
fection déjà  emmagasinée.  Le  malade  se  sent  d'ailleurs  beaucoup 
mieux.  Sa  langue  est  bonne  et  il  mange  avec  appétit.  Le  pouls 
qui  battait  110  avant  la  dernière  opération,  est  tombé  maintenant 
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à  80.  11  lousse  assez  fréquemment  ;  mais  Tauscullalioa  des  pou- 
mons n'y  révèle  que  des  râles  insigniflants. 
idécembre,  —  Température  matin  38<*,2,  Pouls  100  lousse  moins. 

5  décembre.  — Apprenant  que  la  température  de]la  veille  au  soir 
a  alleiut  40^,  el  la  trouvant  encore  ce  matin  à  39<*,2,  je  défais  le 
pansement,  et  j'ai  aussitôt  Texplicatiou   de  la  persistance  de  la 
lièvre  en  trouvant  de  nouveau   la  plaie  inondée  de  pus,  ce  qui 
nous  indique  clairement  que  les  foyers  cervicaux  n'ont  pas  encore 
été  atteints  dans  tout  leur  étendue.  En  inspectant  les  choses  de 
près,  je  m'aperçois  que  la  poche  purulente  sous-jacente  au  muscle 
sterno-cleido-mastoTdien,  ouverte  lors  de  notre  précédente  inter- 
vention, communique  avec  une  autre  poche  inter- musculaire  plus 
profonde,  laquelle  communique  à  son  tour  avec  un  dernier  foyer 
extrêmement  profond,  occupant  exactement  l'espace  maxillo-pha- 
ryngien  et  s'étendant  jusqu'à  sa  limite  extrême,  c'est-à  dire  jus- 
qu'à la  paroi  postérieure  du  maxillaire  supérieur.  Pour  atteindre 
à  fond  ce  foyer,  la  plaie  est  complètement  désuturée  et   un  gros 
drain  y  est  logé.  L'énorme  plaie  résultant  des  manœuvres  précé- 
dentes est  pansée  à  découvert  avec  de  la  gaze  iodoformée,  après 
avoir  été  abondamment  lavée   avec  de  l'eau  oxygénée  à   12  vo- 
lumes. 

6  décembre,  —  Tendance  à  la  défervesceuce  progressive  qui  ira 
en  s'accusant  les  jours  suivants.  Kn  effet,  nous  relevons  39%  5,  le 
matin  et  le  soir.  Au  changement  de  pansement,  la  plaie  présente 
l'aspect  le  plus  satisfaisant  :  en  aucun  point  il  n'y  a  de  rétention. 
Le  gros  drain  est  replacé  dans  l'espace  pharyngo-maxi Maire  ; 
mais  nous  n'en  avons  pas  encore  fini  avec  l'infection  :  nous  cons- 
tatons en  effet  un  œdème  douloureux  à  l'occiput  qui  ne  nous 
laisse  pas  de  doute  relativement  à  l'existence  d'un  abcès  occipital, 
sous-périosté. 

7  décembre.  —  L'abcès  occipital  est  ouvert  après  injection  dans 
le  derme  de  deux  centimètres  cubesd'une  solution  de  chlorhydrate 
de  cocaïne  à  1  %.  11  s'agissait  bien  d'un  abcès  sous-périosté»  ne 
communiquant  pas  avec  les  autres  foyers.  Après  lavage  avec  de 
rea«  oxygénée  la  cavité  de  ce  nouvel  abcès  est  bourrée  avec  de  la 
gaze  iodoformée.  Ce  jour-là,  la  température  continue  de  baisser  ; 
elle  marque  38",  5,  le  matin  et  38®,  2,  le  soir. 

8  décembre.  —  La  totalité  des  foyers  sinusiens  et  extra-sinusiens 
ayant  été  ouverts  et  désinfectés,  et  la  température,  qui  ne  cessait 
de  baisser  depuis  deux  jours,  marquant  38<>,  le  matin  de  ce  jour,  on 
était  en  droit  d'espérer  que  cette  dure  partie  était  enfin  gagnée 
et  que  le  jeune  malade  allait  enQn  entrer  en  convalescence.  En 
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fait,  il  paraissait  ce  matin  dans  un  étal  relativement  satisfaisant 
et  venait  de  prendre  son  potage  avec  plaisir,  quand  il  fut  pris 
d'une  crise  convulsive,  épiiepliforme,  occupant  les  muscles  du  vi- 
sage et  les  membres  des  deux  côtés,  et  qui,  après  s'être  prolongée 
pendant  une  dizaine  de  miuute,  (au  dire  de  la  surveillante,  de  qui 
Dous  tenons  ces  détails),  aboutit  à  un  coma  dont  il  ne  devait  pas 
se  réveiller. 

C'est  dans  ce  état  que  je  le  trouvai  à  dix  heures  du  matin,  pous- 
sant des  gémissements  continus  et  s*agilant  sans  cesse.  Il  ne  pré- 
sentait pas  de  traces  de  paralysie,  mais  laissait  échapper  son  urine. 
Ses  pupilles  étaient  égales  et  non  dilatées.  Le  pouls  était  petit  et 
marquait  120  pulsations  par  minute. 

Il  était  toujours  dans  le  même  état,  quand  je  revins  le  voir  à 
4  heures  de  l'après-midi.  Ma  première  pensée,  en  face  de  ce  nou- 
veau tableau  clinique,  fut  que  j'étais  en  présence  d'un  abcès  en- 
céphalique, ayant  vraisemblablement  sou  siège  dans  rhéniisphère 
cérébelleux  voisin  du  sinus  sigmoïde  opéré.  Telle  fut  aussi 
l'impression  du  D*"  Schwarz,  chef  de  clinique  et  de  M.  Roux,  in- 
terne du  service.  Cette  opinion  fut  également  partagée  par  le 
IK  Payne  (de  San-Francisco)  qui,  se  trouvant  de  passage  à  Paris 
et  m'ayant  fait  aonneur  de  me  rendre  visite,  avait  assisté  à  la  plu- 
part de  mes  interventions  et  suivait  ce  cas  avec  le  plus  grand  in- 
térêt. Ce  fut  même  lui  qui  insista  énergiquement  auprès  de  moi, 
pour  que  je  fisse  une  dernière  tentative  opératoire  sur  ce  malade, 
qui  étant  évidemment  voué  à  une  mort  certaine,  si  nous  laissions 
les  choses  suivre  leur  marche  naturelle,  ne  pouvait  que  bénéficier 
d'an  dernier  effort  chirurgical,  dans  le  cas  où  notre  présomp- 
tion se  serait  trouvée  confirmée  par  l'événement.  11  n'en  fut  mal- 
heureusement rien. 

Le  malade  ayant  été  porté  pour  la  cinquième  fois  sur  la  table 
d'opération,  quelques  bouffées  de  chloroforme  administré  par  notre 
collègue  et  ami  D'  Fournie  suffirent  pour  me  permettre  d'opérer 
en  toute  tranquillité. 

Après  prolongement  de  la  plaie  primitive  en  arrière,  vers  Toc- 
ciput,  et  écartement  des  bords  avec  la  rugine,  je  procédai  à  la 
résection  de  Tos,  le  long  du  sinus  transverse  et  au-dessous  de  lui 
en  vue  de  mettre  au  jour  la  dure-mère  cérébelleuse,  mais  nous  nous 
trouvâmes  bientôt  en  présence  d'une  grande  difficulté  opératoire, 
résultant  de  l'état  de  gorgement  sanguin  des  veinules  intra- 
osseuses  delà  région,  d'où  résultaient  des  hémorrhagies  multiples, 
extrêmement  pénibles  à  contenir.  Je  parvins  enfin  à  dénuder  une 
snrface  sufQsante  de  dure-mère  cérébelleuse  pour  mon  exploration. 
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Après  iaciBion  de  cette  membrane,  qui  provoqua  récoulemeiil  d'un 
liquide  céphalo-rachidien  d'aspect  parfaitement  normal,  Je  ponc- 
tionnai l'hémisphère  cérébelleux,  d'abord  avec  un  bistouri  long  et 
élroit,  puis  avec  une  sonde  cannelée,  successivement  dans  toutes 
les  directions  et  à  des  profondeurs  très  variables.  Ces  ponctions 
n'ayant  pas  amené  la  moindre  trace  de  pus,  je  me  retournai  vers 
le  lobe  temporo-sphénoldal  qui  fut  également  ponctionné  dans 
toutes  les  directions  et  jusqu^à  une  profondeur  de  quatre  centi- 
mètres, mais  sans  résultat. 

Alors  il  me  vint  à  Fesprit  que  peut-être  Tabcèf  lous^périosté 
occipital  ouvert,  la  veille,  pouvait  être  symptomatique  de  quelque 
foyer  intra-cranien  voisin,  et,  après  élargissement  de  la  plaie  cu- 
tanée faite  à  ce  niveau,  je  visitai  soigneusement  la  surface  osseuse 
qui  nous  sembla  altérée  eu  un  point.  Sur  ce  point  une  couronue 
de  trépan  fut  appliquée  et,  après  découverte  de  cette  nouvelle  ré« 
gion  de  la  dure-mère  cérébelleuse,  Thémisphère  fut  ponctionné 
d'avant  en  arrière  par  sa  face  postérieure.  De  ce  côté  non  plus  je 
n'obtins  pas  d'écoulement  de  pus. 

Le  malade  qui  avant  cette  intervention  ultime  présentait  une 
température  centrale  de  37®^2,  fut  reporté  dans  son  lit  et  expira 
quatre  heures  plus  tard,  sans  avoir  présenté  aucun  nouveau  symp- 
tôme. * 

Opposition  fut  faite  à  Tautopsie. 


KérLEXtoNs* 

Si  nous  cherchons  à  résumer  cette  longue  et  complexe  his- 
toire clinique,  qut  nous  imposa  une  tâche  chirurgicale  si  la- 
borieuse et  au^terme  de  laquelle  nous  n'obtînmes  ni  la  guéri- 
son,  comme  récompense  de  nos  efforts,  ni  le  contrôle  de  Tau- 
topsie  pour  le  profit  de  notre  instruction  et  de  celle  de  nos 
collègues,  nous  voyons  un  jeune  homme  bien  constitué,  mais 
portant  en  lui  le  danger  inhérent  à  toutes  les  otorrhées  chro- 
niques négligées,  ôtre  pris  d'accidents  de  rétention  mastoïdienne 
qui  aboutissent  à  deux  ordres  de  complications  :  des  fusées 
purulentes  cervicales,  multiples  et  profondes,  résultant,  sui- 
vant le  mécanisme  indiqué  par  Bezold,  de  la  rupture  de  la 
paroi   inférieure  de  la   pointe  de  Tapophyse   mastoïdienne, 
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d'autre  part,  une  phlébite  septique»  limitée  au  golfe  de  la  jugu- 
laire et  ayant  respecU^  la  portion  du  sinus  latéral  que  nous 
avions  trouvée,  lors  de  notre  première  intervention,  baignant 
dans  le  pus.  Par  une  succession  de  cinq  interventions,  dans 
l*espace  de  trois  semaines,  dont  quatre  nécessitèrent  la  narcose 
chloroformique,  ces  divers  foyers  finirent  par  être  tous  ouverts 
et  drainés  à  fbndi  et  alors  seulement  la  température  centrale, 
qui  momentanément  abaissée  après  chaque  acte  chirurgical, 
n*avaît  pas  tardé  à  remonter  chaque  fois,  se  mit  à  descendre 
graduellement  vers  le  chiffre  normal. 

Or,  le  jour  même  où  ce  chiffre  était  atteint,  survenait  un 
eomplexus  symptomatique  absolument  inattendu  qui  en  quel- 
ques heures  emportait  le  malade. 

Nous  aurons  à  discuter  tout  à  Theure  la  nature  hypothétique 
de  ces  accidents  ultimes,  en  nous  basant  sur  les  seules  données 
cliniques,  puisque,  par  le  fait  du  refus  de  Tautopsie,  ce  sont 
les  seules  qui  nous  restent.  Mais  auparavant  nous  tenons,  con- 
formément à  un  principe  qui  nous  est  cher,  à  faire  ici  publique- 
ment Texameti  des  fautes  commises  et  rechercher  si  elles 
eussent  pu  être  évitées. 

Il  saute  aux  yeux  que  le  reproche  général,  qui  peut  et  doit 
nous  être  adressé,  a  trait  au  caractère  incomplet  de  la  plupart 
de  nos  interventions.  Opération  incomplète,  en  effet,  celle  du 
13  novembre  qui  se  limite  à  Tantre  mastoïdien,  respectant  la 
caisse  également  infectée  et  le  foyer  péri-sinusal  voisin  ;  opé- 
ration incomplète,  celle  du  25  novembre,  qui  ouvre  bien  cette 
fois  la  caisse  et  Tabcès  extra-dural,  mais  néglige  d'ouvrir  la 
pointe  mastoïdienne  et  du  même  coup  passe  à  côté  de  la  fusée 
cervicale  profonde  ;  incomplète  encore  l'intervention  du  20  no- 
vembre qui  ouvre  les  sinus  latéral  et  sigmoïde,  où  il  n'y  a  point 
de  phlébite,  mais  n'ouvre  pas  le  golfe  de  la  jugulaire  où  se 
trouve  le  caillot  septique*  cause  de  la  pyémie,  qui  d'autre  part 
ouvre  la  pointe  de  la  mastoïde  pleine  de  pus  et  découvre  la 
suppuration  cervicale  sous-jacente,  mais  s'arrête  à  la  première 
poche  purulente  inter-musculaire  rencontrée,  sans  soup<;onuer 
l'existence  d'autres   poches   plus    profondes,   communiquant 
avec  la  première  ;  incomplète  encore  l'opération  du  2  décembre 
qui  mène  bien  à  fond  l'ouverture  sinuso-jugulaire,  en  trans- 
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formant  enfin  en  une  tranchée  ininterrompue  la  totalité  du 
long  vaisseau  veineux  cranio -cervical,  qui  d'autre  part  dé- 
couvre et  ouvre  Tabcès  sous-périosté  temporal  et  s'avance  un 
peu  plus  profondément  vers  l'abcès  de  Tespace  pharyngo-ma^ 
xillaire,  mais  n'atteint  pas  l'extrême  limite  de  ce  dernier.  Ce 
n'est  que  le  5  décembre  que  cette  limite  est  atteinte  et  que  la 
totalité  des  foyers  cervicaux  si  complexes  et  si  profonds  est 
complètement  drainée.  Je  ne  rappelle  que  pour  mémoire  l'ab- 
cès occipital  sous  périoste'»,  ouvert  le  7  décembre  et  qui  ne  semble 
pas  avoir  eu  la  môme  importance  que  les  précédents,  au  point, 
de  vue  de  Tétat  général  du  malade  et  de  la  marche  de  la 
fièvre. 

Parmi  ces  actes  incomplets  plusieurs  le  furent,  si  je  puis 
dire,  consciemment.  Telle  fut,  par  exemple  l'ojiération  du 
D*  Schwartz,  la  première  en  date  limitée  par  lui  volontaire- 
ment à  l'antre  mastoïdien,  par  la  raison  que,  ne  disposant  pas 
de  rinstrumentation  nécessaire  pour  faire  un  évidement 
complet,  son  seul  but  était  de  parer  au  plus  pressé.  De  même 
la  limitation  de  ma  première  opération  sinusale  au  sinus  sig- 
moïde  est  peut-être  défendable,  puisque,  en  l'absence  d'une 
phlébite  de  ce  vaisseau,  la  fièvre  observée  pouvait,  à  la  rigueur  . 
s'expliquer  par  les  abcès  rencontrés  dans  la  profondeur  du  cou, 
et  que  je  me  tenais  tout  prêt,  (ainsi  que  je  le  fis  d'ailleurs),  à 
aller  au  golfe,  en  cas  de  persistance  ultérieure  de  la  fièvre  à 
grandes  oscillations. 

Au  contraire,  j'ai  la  conviction,  qu'avec  plus  de  soin  et  de 
méthode  dans  l'exploration  de  la  plaie  cervicale,  les  foyers  de 
cette  région  eussent  pu  être,  du  premier  coup,  atteints  dans 
toutes  leurs  directions  et  jusqu'à  l'extrôrae  limite  de  leur 
profondeur. 

J'aborde,  maintenant  la  question  très  délicate,  en  l'absence 
de  l'autopsie,  de  la  nature  présumable  des  accidents  ultimes 
qui  emportèrent  le  malade. 

Quand,  le  8  décembre,  nous  trouvâmes  celui-ci  dans  le 
coma,  et  que  nous  apprîmes  que  cet  état  avait  succédé  à  une 
attaque  épilepti forme,  n_tre  première  impression  fut  que  l'in- 
fection péri-sinusale  s'était  étendue  à  l'encéphale,  et  l'hypo- 
thèse qui  nous  parut  la  plus  vraisemblable,  étant  donnés  les 
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rapports  de  contiguïté  entre  le  sinus  sigmoïde  et  le  cervelet, 
fut  que  les  nouveaux  symptômes,  en  présence  desquels  nous 
nous  trouvions,  étaient  l'expression  clinique  d*un  abcès  de 
rhémisphère  cérébelleux  voisin.  A  vrai  dire,  certaines  parti- 
cularités ne  cadraient  pas  précisément  avec  cette  hypothèse, 
notamment  la  brusquerie  du  début.  Mais  on  pouvait  admettre, 
à  la  rigueur,  que  Ton  avait  affaire  à  un  abcès  qui,  après  être 
demeuré  quelque  temps  latent,  venait  de  s'ouvrir  dans  l'espace 
sous-arachnoïdien,  ou  qui,  s'il  siégeait  dans  le  lobe  temporo- 
sphénoïdal,  ne  serait  rompu  dans  le  ventricule  latéral. 

Or,  nous  avons  dit  plus  haut  que  toutes  nos  tentatives  pour 
découvrir  la  collection  encéphalique  supposée  étaient  demeu- 
rées vaines  ;  et  il  nous  paraît  bien  peu  supposable  que  nous 
soyons  passé  à  coté  d'elle,  dans  le  cas  où  elle  aurait  réellement 
existé,  étant  donné  le  grand  nombre  de  nos  ponctions  prati- 
quées, tant  dans  l'hémisphère  cérébelleux  que  dans  le  lobe 
teraporo-sphénoïdal,  dans  les  directions  et  aux  profondeurs 
les  plus  variées,  et  cela  non  pas  avec  une  aiguille  susceptible 
de  se  laisser  obstruer  par  la  substance  cérébrale,  mais  succes- 
sivement au  moyen  d'un  bistouri  et  d'une  sonde  cannelée. 
D'autre  part,  l'incision  de  la  dure-mère  ne  nous  révéla  pas  de 
pus  dans  l'espace  sous-arachmoïdien,  pas  plus  que  nous  n'en 
avions  trouvé  à  sa  surface.  Nous  rappelons  enfin  que,  pour  ce 
qui  est  du  cervelet,  après  l'avoir  ponctionné  sur  sa  face  latérale, 
nous  renouvelâmes  ensuite  nos  ponctions  à  partir  de  sa  face 
postérieure. 

Dans  ces  conditions,  l'hypothèse  d*un  foyer  encéphalique, 
qui  aurait  échappé  à  nos  recherches,  devenant  bien  invraisem- 
blable, un  autre  diagnostic  rétrospectif  se  présenta  à  notre  es- 
prit ;  et  c'est  avec  toutes  les  réserves  qui  s'imposent  à  propos 
d*un  fait  clinique,  auquel  manque  le  contrôle  de  l'autopsie, 
que  nous  vous  le  soumettrons. 

L'hypothèse  qui  nous  a  paru  ici  la  plus  vraisemblable  c'est 
que  le  malade  avait  succombé  à  une  hémorrhagie  ventriculaire 
provoquée  par  la  stase  veineuse  intra-cranienne,  consécutive 
elle  même  à  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  et  du  tronc  thyro- 
linguo-faciel. 

Nous  ferons  tout  d'abord  remarquer  que  cette  ligature  fut 
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pratiquop  du  côté  droit,  c'est-à-dire  du  côté  où,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  le  sinus  sigmoïde  est  le  plus  développé,  en 
sorte  que  la  circulation  collatérale  éprouve  dans  ces  conditions 
plus  de  difficultés  à  se  rétablir  que  dans  le  cas  où  la  ligature  a 
porté  sur  la  veine  du  côté  gauche.  Et  j'ajouterai  que  la  possi- 
bilité d'une  hémorrhagiopie-mérienne,  dans  ces  circonstances, 
n'est  pas  une  simple  vue  de  Tesprit.  Waltlier  Schulze  en  men- 
tionne plusieurs  exemples  confirmés  par  l'autopsie  dans  son 
article  intitulé:  Des  dangers  de  la  ligature  de  la  jugulaire 
et  publié,  il  y  a  trois  ans,  dans  l' Arc /iâ*.  fur  Ohrenheilkunde 
(tome  LIX,  page  216). 

Nous  eûmes,  d'autres  part  sous  les  yeux  la  preuve  mani- 
feste, que  chez  notre  malade  le  territoire  veineux  intra -crânien 
dépendant  du  sinus  et  de  la  veine  opérés  était  dans  un  état  de 
tension  absolument  normal  et  dénotant  une  sérieuse  difficulté 
au  rétablissement  de  la  circulation.  Nous  rappellerons  efîectî- 
vement  que,  lors  de  notre  inl(?rvcntion  ultime-,  nous  trouvâmes 
toutes  les  veines  intra- osseuses  des  portions  du  temporal  et  de 
l'occipital  que  nous  eûmes  à  réséquer,  littéralement  gorgées 
de  sang  et  fournissant  des  hémorrhagies  multiples  et  tenaces, 
extrêmement  difficiles  à  contenir. 

Dans  le  cas  où  la  présente  hypothèse  rencontrerait  quelque 
oréance  auprès  de  vous,  nous  voudrions  en  tirer  pour  nous 
tous  un  enseignement  précieux  d'ordre  pratique. 

Evidemment,  si  de  semblables  faits  se  répétaient  avec  quel- 
que fréquence,  ayant  cette  fois  la  confirmation  de  la  nécropsie, 
nous  aurions  le  devoir  de  nous  montrer  plus  réservés  à  l'ave- 
nir, quant  à  la  pratique  de  la  ligature  de  la  jugulaire,  et  de 
n'y  recourir,  par  exemple,  qu'alors  que  la  phlébite  a  déjà  en- 
vahi ce  vaisseau.  Mais  si  Ton  croyait  devoir  persister  à  la  pra- 
tiquer en  dehors  de  ce  cas  particulier,  on  devrait  adopter  pour 
règle  de  conduite,  toutes  les  fois  que  la  \Q\\\ei  est  exempte  d'in- 
fection sur  toute  sa  longueur,  d'appliquer  le  lien  constricteur 
immédiatement  au-dessus  du  tronc  thyro-linguo-facial,  afin, 
comme  l'indique  fort  clairement  Schul/c  dans  l'article  sus- 
mentionné, de  laissera  la  circulation  collatérale  toutes  facilités 
pour  se  rétablir  parla  voie  des  anastomoses  thyroïdiennes,  lin- 
guales ot  faciales,  en  même  temps  que  par  les  plexus  ptéry- 
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gojfdîens  et  vertébraux.  Pour  mon  compte  après  avoir  lié  la 
jugulaire  immédiatement  au-dessous  du  tronc  thyro-linguo- 
facial,  je  crus  devoir  lier  aussi  ce  dernier,  en  vue  de  barrer 
la  route  à  la  phlébite  de  ce  côté,  dans  le  cas  où  elle  se  serait 
étendue,  du  sinus,  à  la  portion  supérieure  de  la  jugulaire.  Or, 
je  me  rendis  compte,  immédiatement  après  mon  intervention, 
que  le  même  résultat  eut  été  réalisé  par  un  lien  jeté  sur  la  ju- 
gulaire, au-dessus  du  tronc  thyro-linguo-facial,  et  alors  sans 
créer  les  mêmes  entraves  au  rétablissement  de  la  circula- 
tion. 

La  meilleure,  sinon  la  seule  consolation  que  nous  puissions 
trouver  à  nos  fautes,  dans  des  cas  semblables,  est  d*en  tirer  pro- 
fit pour  nous-mêmes,  en  les  méditant  attentivement  et  en 
cherchant  à  les  graver  fortement  dans  notre  esprit,  et  pour  les 
autres,  en  les  leur  signalant  en  toute  franchise. 

C'est  dans  cet  esprit  que  nous  avons  cru  devoir  faire  ici  de- 
vant vous  la  critique  de  la  conduite  tenue  par  nous  au  cours 
de  la  longue  et  douloureuse  histoire  clinique  que  nous  ve- 
nons de  vous  rapporter. 
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NOTE  AU  SUJET  DE  L'ANESTHESIQUE  LOCAL 

EMPLOYÉ    EN    OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE    SOUS    LA 

DÉNOMINATION  t  LIQUIDE  DE  BONAIN  » 

Par  A.  BONAIN  (de  Brest). 

Depuis  quelque  temps,  j*ai  légèrement  modifié  la  formule 
de  Tanesthésique  local  dont  j*aî  indiqué  la  composition 
en  1898,  dans  une  communication  à  la  société  française  de 
Laryngologie,  Otologie  et  Rhinologie,  en  y  ajoutant  une  petite 
proportion  de  chlorhydrate  d*adrénaline.  Ma  formule  est  de- 
venue la  suivante  : 

Phénol  absolu  on  synthétique.    ...  1  gramme 

Menthol i        » 

Ghl.  de  cocaïne 1       » 

Chl.  d'adrénaline 0,001  miJligr. 

(Mêler  le  phénol  et  le  menthol  dans  une  capsule  en  chauf- 
fant très  légèrement  ;  puis,  dans  le  liquide  sirupeux  ainsi  ob- 
tenu par  l'union  de  ces  deux  produits^  faire  dissoudre  le  chlo 
rhydrate  de  cocaïne  et  le  chlorhydrate  d'adrénaline). 

J'ai  été  conduit  à  cette  modification  par  la  lecture  des  expé- 
riences de  Braun  (*),  démontrant  que  l'addition  d'adrénaline  à 
une  solution  de  cocaïne  en  augmente  sensiblement  le  pouvoir 
anesthésique  tout  en  diminuant  ses  effets  toxiques  (sans  doute, 

(0  Arokiv,  fur  klinische  chirurgie,  t.  LXIV. 

àMNALBS  DB8  MALADIB8  DB  L'OEBILLB  KT  PU  LARYNX,  t.  XXXIII,  n©  3, 1907. 
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à  cause  d'une  vaso-constrictiou  plus  marquée,  limitant  Tab- 
sorption  de  la  cocaïne). 

L*addition  d*adrénaline  permettrait,  en  outre,  à  la  cocaïne  de 
mieux  anesthésier  les  tissus  enflammés  sur  lesquels,  en  général, 
elle  a  peu  d'action.  Le  pouvoir  anesthésique  de  ma  formule 
ainsi  modifiée  m'a  semblé  nettement  accru.  Son  pouvoir  hé- 
mostatique est  suffisant  pour  permettre,  notamment  en  cas 
d'intervention  sur  la  caisse  du  tympan,  d'opérer  sans  être  trop 
gêné  par  le  sang. 

A  propos  de  la  façon  d'utiliser  cet  agent  anesthésique  dans 
l'oreille,  certains  auteurs  ont  indiqué  le  procédé  suivant  que 
je  n'approuve  guère  :  verser  dans  le  conduit  quelques  gouttes 
du  liquide  anesthésique  et  Vy  laisser  séjourner  dix  minutes. 
Je  crois  qu'un  contact  de  dix  minutes  avec  la  membrane  tym- 
panique  est  dans  beaucoup  de  cas  bien  trop  long.  Sur  un 
tympan  non  enflammé,  à  revêtement  épidermique  intact,  cela 
n'aurait  certes  pas  de  conséquences  bien  fâcheuses  ;  mais,  sur 
une  membrane  enflammée,  à  couche  épidermique  altérée  sur 
laquelle  l'application  de  l'anesthésique  détermine  une  colora- 
tion blanchâtre,  on  risquerait  de  déterminer  du  sphacèle.  Je 
conseille  plutôt  l'application  sur  la  membrane  du  tympan 
d'un  petit  fragment  de  coton  hydrophile  imbibé  d'anesthé- 
slque  et  laissé  en  place,  suivant  le  cas,  de  trois  à  cinq  minutes. 
En  retirant  ce  fragment  de  coton,  j'en  badigeonne  les  parois 
du  conduit  qui  se  trouvent  de  la  sorte  mieux  aseptisés,  j'en 
suis  persuadé,  qu'avec  n'importe  quelle  solution  antiseptique 
aqueuse. 

Pour  opérer  dans  la  caisse  du  tympan,  je  badigeonne  à  plu- 
sieurs reprises  ses  divers  recoins,  à  l'aide  d'un  stylet  garni 
d'ouate  imbibée  d'anesthésique,  pénétrant  entre  les  fongosités 
et  les  osselets  et  poussant  encore  plus  loin  l'anesthésique  au 
fur  et  à  mesure  de  leur  extraction.  J'agis  de  même  pour  l'ex- 
tirpation des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  et  la  résec- 
tion de  l'ethmoïde  dégénéré. 

Pour  la  galvano-cautérisation  du  larynx  tuberculeux,  pour 
l'ouverture  des  abcès  du  pharynx,  pour  l'anesthésie  de  la 
partie  antérieure  de  la  cloison  du  nez  dans  la  résection  sous- 
muqueuse,  je  me  contente  de  simples  badigeonnages. 


RECUEIL  DE  FAITS 


UN   CAS   DE   KYSTE   DENTIFERE 
DU  MAXÎLLAIUE  SIPÉRIEL R 
BRUHCL   (de  Parti),  Olo-Urfngologtgte  de  l'hnpllal  de  Veraktitei. 


.es  kystes  dentifëres,  dentigëres  ou  para(]eataîr(>s  sont  des 
leurs  développées  dans  le  tissu  osseux  des  maxillaires  plus 
[uemmeiit  le  supérieur.  Ces  tumeurs  sont  constituées  par 
:  poclie  peu  adhérente  au  tissu  osseux  sous-jacent  dont  on 
si^pare  très  facilement,  elle  est  formée  de  tissu  fibreui 
&tii  d'Uti  épithélium  pavimenteux  stratifié,  le  liquide  con- 
u  est  le  plus  souvent  séro-muqueux,  Jaune  citrin  quelque- 
mélicérique  ou  laiteux,  parfois  c'est  une  masse  molle  cora- 
able  &  une  agglomération  d'œufs  de  poisson.  On  y  trouve 
dent  plus  ou  moins  bien  développée  implantée  sur  une 
parois  couronne  à  l'intérieur,  rarement  plusieurs  deulsv 
t  incluses. 

>s  tumeurs  sont  la   résultante  d'une  évolution  dentaire 

rmale.  Diverses  théories  s'efforcent  d'en  expliquer  la  pa- 

igénie  qui  reste  encore  très  obscure  (Broca-Malassez-Al- 

n].  La  dent  de  deuxième  dentition,  le  plus  souvent  la 

ae  supérieure  au  lieu  de  se  faire  jour  au  niveau  de  la 

ive  reste  enfermée  dans  l'alvéole  et  s'y  enkyste.  N'est-ce 

i  la  théorie  la  plus  simple  et  la  plus  raliotinelle  ?  A  l'appui 

cette  théorie  on  peut  citer  l'observation  suivante.  La  dent 

remplacement    n'ayant  pas  d'iter-dentis,   c'est-à-dire  de 
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canal  osseux  qui,  d*après  Albarraii,  fait  communiquer  la  dent 
de  remplacement  avec  la  gencive,  cette  dernière  est  restée 
emprisonnée  dans  Talvrole.  ]^*iter-dentis  ne  *  pouviiit  pas 
exister  puisque  la  dent  d(»  première  dentition  n'était  jamais 
apparue.  Albarran  fait  d'ailleurs  jouer  un  rôle  important  à  cet 
iter-dentis  :  canal  formé  par  du  tissu  fibreux  (gubernaculum) 
dans  lequel  figurent  des  éléments  épithéliaux,  éléments  que 
l'on  retrouve  dans  le  kyste  formé. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est,  en  général,  facile  ;  ab- 
sence d'une  dent  au  niveau  de  la  tumeur,  sensation  parche- 
minée que  Ton  obtient  en  déprimant  fortement  la  paroi  anté- 
rieure, développement  lent  sans  douleurs,  sans  symptômes 
généraux. 

Quant  au  traitement  il  est  entièrement  chirurgical  :  section 
de  la  muqueuse  gingivo-buccale,  ouverture  de  la  paroi  anté- 
rieure, ablation  totale  de  la  poche  kystique.  Je  crois  inutile  si 
le  kyste  ne  communique  pas  avec  le  sinus  d'ouvrir  ce  dernier 
et  de  le  curetter.  Inutile  aussi,  dans  les  cas  semblables  à  l'ob- 
servation, de  réséquer  le  cornet  inférieur  et  de  détruire  la 
paroi  interne  de  la  cavité  osseuse  pour  assurer  le  drainage 
par  la  narine.  La  guérison  est  obtenue  par  bourgeonnement 
et  formation  d'un  tissu  fibreux  qui  finit  par  combler  la  cavité, 
ou  bien  la  muqueuse  gingivo-buccale  forme  un  rideau  qui 
remplace  la  paroi  osseuse  interne  et  assure  la  resliiutio  ad 
inlegrum  sans  formation  de  cul-de-sac. 

OBSRRVATiON.  —  Germaine  L...,  il  ans  et  demi,  salle  Sainle-So- 
phie,  Hôpital  do  Versailles. 

Les  parenls  conduisent  l'enfant  à  la  consultation  parce  que 
depuis  quatre  à  cinq  mois  il  s'est  produit  une  tuméfaction  de  la 
parlie  antérieure  de  la  joue  gauche  qui  ne  fait  qu'augmenter. 

L'enfant  est  bien  développée  cl  bien  constituée  pour  son  âge, 
elle  a  été  opérée  à  4  ans  de  tumeurs  adénoïdes,  la  deuxième  den- 
tilton  a  commencé  à  7  ans  et  n'est  pas  encore  terminée.  La 
bouche  fermée  on  remarque  une  asymétrie  faciale  déterminée 
par  une  surélévation  légère  de  la  partie  antérieure  de  la  joue 
gauche  sans  rougeur,  ni  tiraillement  marqué  des  traits. 

A  la  palpation,  sensation  de  tuméfaction  du  maxillaire  supé- 
rieur gauche,  sensation  de  tumeur  saillante,  arrondie. 
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La  f^encive  esl  de  coloration  normale,plus  vascularisée,  forte  ment 
augmentée  de  volume  en  avant.  A  la  pression  dans  le  sillou  gin- 
gifal,  la  liimcar  donne  au  niveau  des  deux  premières  molaires 
une  sensation  de  parciiemin  avec  choc  en  retour  très  net. 

La  voûte  palatine  à  peine  repousïée  du  cdté  de  la  tumeur  a 
une  coloralion  normale. 


9 


i 


F:n,  1.  —  CoUye  frontale. 
1.  Kyste  dentUtre.  —  2.  Sinus  maxillaire. 
'i.  Canine.  —  K.  Orbite. 


Les  dénis  sont  au  complet,  saut  ia  cauitie  gauche  absente  dont 
la  place  est  occupée  par  la  première  prémolaire  portée  en  avant, 
et  la  deuxième  incisive  {gauche  fortement  repoussée  vers  Tinté- 
rieur  de  la  cavité  buccale.  D'après  les  parents,  la  canine  de  pre- 
mière dentition  aurail  toujours  manqué. 

Pas  de  sensation  de  t^dnc,  pas  de  douleur  spontanée,  à  In  pal- 
palion  ou  à  la  mastication. 
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On  fait  le  diagnostic  de  kyste  paradentaire  et  ]'enfant  est  reçue 
à  rhôpital. 

Opération  le  25  octobre.  Aneslhésie  au  chlorure  d'éthyle  et 
chloroforme,  malade  en  position  de  Rose. 

Incision  de  la  muqueuse  et  du  périoste  dans  le  sillon  gingivo- 
bnccal  gauche.  Au  premier  coup  de  rugine  on  effondre  la  mince 
paroi  interne  osseuse  du  kyste  qui  s'ouvre  et  laisse  échapper  un 
liquide  citrin  gluant.  On  agrandit  l'ouverture  osseuse  à  la  pince 
gouge,  après  avoir  vidé  et  nettoyé  l'intérieur  du  kyste,  on  a  la 
sensation  très  nette  d'être  dans  le  sinus  maxillaire  dont  la  tu- 
meur occupe  la  place  et  a  les  dimensions,  on  aperçoit  alors  sur 
la  paroi  supérieure  la  couronne  d'une  dent  qui  est  extraite.  C'est 
une  canine  de  deuxième  dentition  complètement  développée, 
loDi^ue  de  21  millimètres.  Par  l'oriflce  d'extraction  de  la  dent  se 
produit  une  hémorrhagie  assez  abondante,  comme  il  arrive  quand 
on  ouvre  le  sinus  maxillaire,  avec  le  stylet  ou  se  rend  facilement 
compte  que  l'on  se  trouve  dans  une  autre  cavité  osseuse  fermée 
de  toutes  parts,  c'est  Tantre  d'Highmore  qtli  a  été  refoulé  dans 
cette  situation  haute. 

La  poche  qui  n'adhère  en  aucun  point  est  enlevée  facilement 
en  entier  et  d'an  seul  morceau  (^).  Cautérisation  au  chlorure  de 
zinc,  tamponnement  à  la  gaze,  quelques  points  de  suture  au 
niveau  de  la  gencive. 

Suites  opératoires  normales  sans  suppuration,  la  plaie  se 
comble  peu  à  peu  du  tissu  fibreux  et  six  semaines  après,  il  reste 
au  niveau  du  sillon  gingivo-buccal  une  petite  fistule  qui  finit  par 
s'obstruer  après  quelques  attouchements  à  la  teinture  d'iode. 


\})  Le  Dr  Brault  de  LariboLsière  qui  a  bien  voulu  examiner  la  paroi 
noQB  a  donné  la  description  suivante  :  poche  h  parois  enflammées,  fi- 
breuse infiltrée  de  mononucléaires,  revêtue  d'un  épithélium  pavi- 
mentenx  stratifié  (disposition  gingivale  par  exemple). 
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UN  CAS  D  INTOXICATION  GRAVE  PENDANT  LA 

COCAINISATION  DE   LA   TRACHÉE  CHEZ  UNE  MALADE 

ATTEINTE   D'UN   GOITRE  INTRA-TRACHÉAL  (») 

Par  G.  PREY. 

S.  S...  Agée  de  IB  ans,  goitre  intra  et  périlracliéal  enirée  a  la  cli- 
nique le  31  janvier  1905,  sortie  le  10  lévrier.  Des  anatnnes- 
tiques  les  points  suivants  peuvent  être  menlionnés.  Mère  et  frère 
bien  portants.  La  malade,  jusqu'à  présent  sans  affection  grûve,  a 
depuis  plus  de  cinq  ans  le  cou  gros.  Le  cou  gonfle  de  temps  en 
temps  et,  en  raison  de  ce  gonflement,  le  malade  a  subi  différents 
traitements  (iodure  de  potassium,  eau  de  Wildegg,  pommades). 
Par  moments,  elle  a  des  points  de  côté,  souvent  des  palpitations 
mais  pas  de  tremblements,  pas  d'Iiyperhydrose. 

Etat  général  :  taille  moyenne,  bonne  constitution,  un  peu  de 
tachycardie,  malité  pré-cordiale  et  bruits  du  cœur  normaux  ;  pas 
d'exophtalmie,  poumons  normaux,  pas  d'albumine,  pas  de 
sucre. 

Etat  local  ;  dans  la  fosse  jugulaire  un  petit  goitre  kystique.  Sur 
son  pôle  supérieur  pulsations  nettes;  le  goitre  se  meut  avec  les 
mouvements  de  dégluti  lion.  Examen  laryngoscopique  :  de  la  par- 
lie  supérieure  de  la  tracbée,  on  ne  voit  que  la  paroi  latérale  gauche 
dans  le  miroir.  A  la  hauteur  du  cartilage  cricolde  et  un  peu 
au-dessous  on  voit,  à  droite,  une  proéminence  lisse,  unie,  grosse 
comme  la  moitié  d'une  noisette,  de  couleur  semblable  au  reste  de 
la  muqueuse,  plongeant  dans  la  cavité  de  la  trachée.  Au-dessous 
de  cette  tumeur,  une  autre  petite  proéminence  d'aspect  papilloma- 
teux.  La  pression  sur  le  goitre  ne  paraît  pas  avoir  d'action  sur  la 
tumeur  intra* trachéale. 

(«j  Travail  de  la  clinique  oto-laryngologlque  (Prof.  Siebenmann)  de 
Bàle. 

ANNALBS  DBS  MALADIBS  DB   l'oREILLB   BT  DU   LARYNX,  t.  XXXIH,  ^^  ^i  ^^ 
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On  décide,  en  vue  d'un  examen  histologique,  de  faire  Texcisioti 
d'une  partie  de  la  tumeur  inira-trachéalc  à  travers  le  tube- 
tracbéoscopique. 

Le  6  février  1904,  après  plusieurs  badigeonnages  successifs  à  la 
cocaïne  solution  chlorhydrate  de  cocaïne  10  Vo)  ^'^^  seul  badi- 
geonnage  à  l'adrénaline  (solution  1  ^/q),  une  pâleur  remarquable 
survient  rapidement^  avec  accélération  des  mouvements  du  cœur 
(N.  B...  la  malade  étant  à  jeun  et  très  émotionnée).  Après  un  court 
repos,  on  essaye  l'introduction  du  tube  bronchoscoplque.  A  ce 
moment  parait  un  opisthotonos,  des  mouvements  convulsifs  de  la 
flgute,  de  forts  mouvements  cloniques  et  ensuite  tétaniques  dans 
les  extrémités  se  produisent.  La  malade  est  pâle  non  cyanosée,  la 
respiration  est  superficielle,  le  réflexe  de  la  cornée,  éteint.  Les  pu- 
pilles sont  légèrement  dilatées  et  réagissent  à  la  lumière.  Aucun 
cri,  pas  de  morsure  de  la  langue,  pas  do  mousse  devant  la  bouche» 
Le  pouls  est  très  fréquent^  à  peine  palpable. 

La  durée  des  convulsions  est  à  peu  près  de  10  secondes,  ensuite, 
perte  de  connaissance  pendant  10  minutes.  Au  réveil,  sensation 
de  fatigue. 

Le  soir,  la  température  est  de  37o,8  (auparavant  elle  était  toujours 
normale)  la  malade  se  trouve  bien,  les  urines  ne  contiennent  pas 
d'albumine.  On  renonce  pour  le  moment  à  rinlerveiUion  intra- 
trachéale.  La  malade  est  renvoyée  et  soignée  à  la  consultation 
par  de  petites  doses  d'iodure  de  potassium  qui,  en  l'espace  de 
deux  ou  trois  mois  ont  fait  disparaître  complètement  la  tumeur 
inlra-trachéale. 


Comment  expliquer  les  complexus  symplomatologique  que 
nous  venons  de  décrire?  L'hypothèse  la  plus  vraisemblable  est 
celle  d'une  intoxication  aiguë  par  la  cocaïne.  L'aspect  typique 
de  rintoxication  cocaïnique  est  d'après  Tappeiner  [Lehrbuch 
der  Azneitnillellehret  p.  210)  dans  les  cas  légers,  le  sui- 
vant :  excitation,  vertiges,  pâleur  de  la  figure,  tremblements  des 
membres  ;  dans  les  cas  graves,  assoupissement,  respiration  fré- 
quente, contractions  tétaniques.  A  ces  symptômes  s'ajoute, 
d'après  d'autres  observateurs,  une  élévation  de  la  température. 
D'après  Tappeiner,  ces  phénomènes  paraissent  généralement 
après  administration  d'une  quantité  de  cocaïne  qui  dépasse  la 
dose  maxima  normale  de  0,05. 

Notre  cas  a  donc  présenté  plusieurs  phénomènes  qui,  d'après 
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Tappeiner,  sont  typiques.  Mais  l^accès  en  lui-même  ressemble 
à  un  accès  ordinaire  d'épilepsie.  Pour  ce  dernier  diagnostic 
plaideraient  la  perte  profonde  de  la  connaissance,  durant  plus 
longtemps  que  Taccès  et  la  succession  des  contractions  toniques 
et  tétaniques.  Contre  ce  diagnostic  plaide  le  fait  que  le  réflexe 
pupillaire  subsistait,  alors  que  sa  disparition  constitue  un  symp- 
tôme typique  de  Taccès  épileptique.  Il  n'y  a  pas  eu  d*aura.  Dans 
les  anamnestiques  on  n*a  pas  trouvé  d'accès  épileptique  ana- 
logue ;  de  même  par  la  suite  on  n'a  plus  vu  de  crise  semblable. 
On  ne  pouvait  pas  penser  à  une  crise  hystérique  ou  uré- 
mique.  La  pâleur,  l'accélération  du  pouls,  et  surtout  Tapparî- 
tion  immédiate  des  symptômes,  après  un  badigeonnage  à  la 
cocaïne  plaident  énergiquement  pour  une  intoxication. 

Il  manque,  dans  notre  cas,  une  bonne  explication  pour  la 
genèse  de  cette  intoxication.  On  ne  peut  pas  accuser  la  solution 
employée  car,  dans  beaucoup  d'autres  cas,  elle  a  été  appliquée 
de  la  môme  façon,  dans  la  même  quantité,  sans  provoquer 
d'intoxication.  Nous  avons  vainement  cherché  des  raisons 
pouvant  expliquer,  dans  notre  cas,  cette  susceptibilité  plus 
grande  pour  la  cocaïne.  Il  n'a  jamais  existé  chez  la  malade  ni 
une  maladie  nerveuse,  ni  une  autre  maladie  convulsionnante. 
Gomme  la  quantité  de  cocaïne  employée  pour  le  badigeonnage 
n'a  pas  été  dosée,  il  est  impossible  d'indiquer  quelle  quantité 
de  la  solution  a  été  résorbée. 

Il  est  possible  qu'une  quantité  plus  grande  que  celle  de  0,05 
fixée  par  le  codex  ait  été  résorbée,  mais  ce  n^est  pas  certain, 
et  si  on  pense  aux  doses  beaucoup  plus  grandes  qui  sont  ré- 
sorbées sans  amener  d'intoxication ,  quand  on  badigeonne  lar- 
gement une  muqueuse  avec  des  solutions  de  20  7o>  ^^  admet- 
tra que  la  quantité  de  la  dose  ne  peut  pas  être  Tunique  cause. 
Du  reste,  les  doses  après  les  quelles  on  a  vu  des  intoxications 
sont  variables.  Un  cas  que  nous  rappellerons  encore  plus  bas, 
prouve  que  des  doses  plus  faibles  que  la  dose  maxima  men- 
tionnée peuvent  amener  des  intoxications  graves.  Dans  ces  cas 
là  on  est  forcé  d'admettre  une  idiosyncrasie,  et  il  est  possible 
que  nous  ayons  eu  alTaire  à  cela  dans  notre  cas. 

En  raison  de  Temploi  fréquent  de  la  cocaïne  et  pour  le  diag- 
nostic et  pour  le  traitement,  ces  accidents  fâcheux  sont  cer- 
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tainement  des  raretés.  Qu'il  nous  soit  permis  de  rappeler  quel- 
ques observations  publiées  dans  la  littérature,  pouvant  offrir 
quelque  intérêt  étant  donnée  leur  analogie  avec  notre  cas. 

Barth  (Wiener  Klinische  Rundschau,  1901,  p.  254)  relate 
un  cas  où,  après  application  d*une  quantité  modérée  de  co- 
caïne, des  phénomènes  toxiques  graves  ont  apparu.  Pour  enle- 
ver des  végétations  adénoïdes  chez  un  malade  de  constitution 
absolument  normale,  il  avait  cocaïne  le  naso-pharynx  avec  un 
tampon  imbibé  de  six  gouttes  d'une  solution  à  20  V»-  Quelques 
minutes  après  l'opération,  le  malade  se  plaint  brusquement 
d'oppression  et  ne  peut  plus  se  relever.  Au  bout  de  quinze 
minutes  des  contractions  cloniques  surviennent,  d'abord  dans 
les  jambes,  ensuite  dans  les  muscles  du  dos,  dans  les  bras,  la 
nuque,  pour  finir  par  l'apparition  d'un  véritable  opisthotonos. 
I^s  contractions  étaient  d'abord  rares, ensuite  plus  fréquentcs.Il 
n'y  a  pas  eu  perte  de  connaissance  ;  les  pupilles  étaient  larges, 
la  fréquence  du  pouls  était  à  72.  Les  convulsions  durèrent 
pendant  une  heure  et  demie.  Après  un  arrêt  de  six  heures, 
survinrent  de  nouvelles  convulsions  qui  cessent  au  bout  d'une 
heure  pour  réapparaître  le  lendemain  avec  intermittences. 

La  respiration  n'a  pas  été  troublée  pendant  la  crise.  Barth 
croit  que  son  tampon  pouvait  contenir  une  quantité  de  co- 
caïne d'à  peu  près  0,075  et  qu'une  quantité  de  0,05  à  0,06  au 
maximum  a  été  résorbé. 

L'analogie  du  tableau  symptomato logique  du  cas  de  Barth 
avec  le  nôtre  ne  peut  échapper  à  personne.  Mais,  en  opposition 
avec  notre  cas,  on  remarque  dans  celui  de  Barth  la  marche 
prolongée  des  phénomènes,  le  peu  de  réaction  sur  la  respira- 
tion et  sur  le  cœur  et  la  conservation  constante  de  la  connais- 
sance. 

Weînrich  {Ueber  CocaïnvergifLuncjeny  von  clen  Ilarnve- 
gen  aus  Berliner  Klinische  Wochenschrifl,  XXXIII,  12, 
p.  25.3,  1896)  a  vu  chez  un  malade  de  80  ans,  après  injection 
d'une  solution  de  cocaïne  (2  :  30)  dans  la  vessie,  les  symptômes 
suivants  :  céphalée,  vomissements,  convulsions  cloniques  in- 
tenses durant  pendant  deux  heures  et  demie.  Pouls  et  respira- 
tion sont  restés  à  l'état  normal. 

Des  troubles  respiratoires  ont  été  observés  dans  un  cas 
publié  par  Fraser  (Lancet,   july  20,    1901/1  case  of  cocaine 
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poisoning).  On  avait  appliqué  à  un  malade,  en  Tespace  de  deux 
jours,  0,3  gr.  de  cocaïne  sur  une  ulcération  de  la  peau  dans  la 
région  supra-orbitale.  Dans  ce  cas  on  a  constaté  :  perte  de 
conscience,  respiration  de  Cheyne  Stokes  fréquence  énorme  du 
pouls  et  convulsions  clonîques. 

Le  cas  suivant,  publié  par  Weinrich  {Loc,  cil,)  prouve  que 
les  phénomènes  d'intoxication  pouvaient  se  reproduire  après  ap- 
plications répétées  de  cocaïne.  Chez  un  malade  de  30  ans,  on 
avait  inject('^  dans  la  vessie  à  cinq  différentes  reprises,  de  la 
solution  de  cocaïne  à  2  :  30  sans  accidents  fâcheux.  La  sixième 
fois,  tout  de  suite  après  Tinjection  :  céphalée,  vertiges,  bour- 
donnements d'oreilles,  perte  de  la  conscience.  Des  convulsions 
cloniques  secouent  le  corps  entier  pendant  quarante  cinq  mi- 
nutes. Pendant  ce  temps  la  respiration  est  devenue  irrégulière, 
la  respiration  de  Cheyne-Stokcs  est  apparue,  le  pouls  est  lent 
et  irrégulier.  Après  trois  heures  et  demie  la  connaissance  est 
revenue.  Sept  jours  plus  tard,  une  injection  d'une  solution  de 
cocaïne  à  1  :  30,  dans  la  vessie  est  absolument  bien  supportée. 

Grassmann  (Zur  Casuistik  der  acuten  Cocainvergiftung, 
Munchn.  Med.  Wochensch,,  XLIII,  6,  p.  127.  1896)  a  publié 
une  observation  analogue.  Un  médecin  s'est  appliqué  plusieurs 
fois  sur  la  gencive,  contre  des  maux  de  dents,  une  solution  de 
cocaïne  à  5  7o-  ^  ^^^  nouvelle  application  de  vingt  gouttes  d'une 
solution  à  5  Vo  surviennent,  après  cinq  minutes,  vertige  et 
oppression.  Des  accès  de  dyspnée,  des  contractions  cloniques 
et  toniques,  de  Topisthotonos  s'y  sont  ajoutés.  —  Le  pouls  était 
petit  et  irrégulier,  95  à  100.  Le  lendemain  la  plupart  des  phé- 
nomènes avaient  disparu.  —  Le  cas  publié  par  Peyser  [Ber- 
liner  Klînische  Wochensch.,  !905,  n°  30)  est  intéressant  et 
remarquable  par  la  quantité  de  la  dose.  Il  s'agissait  d'une 
jeune  fille  de  18  ans  qui,  par  erreur,  a  avalé  1  gramme  de 
cocaïne.  Une  heure  un  quart  après  apparaissent  de  l'opistho- 
tonos,  des  convulsion  cloniques  des  exlrémiU'*s,  pupilles  larges, 
pâleur,  pouls  fréquent,  somnolence.  Comme  antidote  on  a  fait 
respirer  du  nitrite  d'amyle.  Au  bout  de  quatre  heures,  la 
malade  a  pu  ôtre  renvovée,  les  convulsions  avaient  cessé.  Il 
persistait  seulement  un  peu  de  pâleur,  un  peu  de  cyanose  et 
la  dilatation  pupillaire.  La  nuit  suivante,  la  malade  présentait 
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encore  une  forte  excitation  des  muscles  et  le  pouls  est  resté  à 
f  40,  même  les  jours  suivants. 

Il  existe  plusieurs  observations  sur  la  mort  consécutive  à 
rinloxication  par  la  cocaïne  après  application  sur  les  mu- 
queuses. Souvent,  on  voit  mentionner  en  première  ligne  les 
phénomènes  d'excitation  motrice,  soit  seulement  sous  forme 
de  tremblements,  soit  sous  forme  de  convulsions  qui,  dans 
quelques  cas  sont  désignées  comme  étant  épileptiformes. 

Sur  176  cas  d'intoxication  par  la  cocaïne,  compulsés  par 
Falk,  on  en  trouve  10  ayant  occasionné  la  mort  {Therapeut, 
Monafshef(c,  1890,  p.  511,  642)  dont  2  ont  été  provoqués  par 
application  interne.  Dans  le  premier  cas,  la  dose  résorbée  était 
de  1»'',2.  Au  bout  d*une  heure,  opisthotonos,  convulsions  gé- 
néralisées,  mort  (Dundfort  Thomas,  Lancet,  1880).  Dans  le 
deuxième  cas,  i«'*,5  ont  été  résorbés.  Au  bout  de  quinze  mi- 
nutes, délire,  hallucinations,  froid,  cyanose,  perte  de  la  cons- 
cience ;  au  bout  de  vingt  minutes,  mort  (Montati,  Lo  Speri- 
mentale j  septembre,  1888).  Après  injection  d'une  solution  de 
cocaïne  dans  Vurèihre^  un  malade  est  mort.  La  quantité  était 
de  0,8.  Immédiatement  après  l'injection,  dilatation  des  pu- 
pilles, convulsions  épileptiformes,  mort  par  arrôt  de  la  respi- 
ration (Sinines,  A/éf/«ca/ A^eu;*,  21,  VII,   1888).   Un  cas  con- 
cerne le   rectum  (dose  1,2).  2  cas  concernent  la  muqueuse 
buccale.  La  dose  n'est  pas  connue.  Dans  les  autres  cas,  la 
mort  est  due  à  Tapplication  de  la  cocaïne  dans  Voreillc.  Après 
un  premier  badigeonnage  (de  la  muqueuse  de  la  caisse  ?)  avec 
la  solution  à  4  %  ;  perte  de  la  connaissance.  Quatre  jours  plus 
tard,  badigeonnage  avec  la  solution  à  2  */^.  Trois  heures  et  demie 
plus  tard  mort  par  arrêt  de  la  respiration.  La  dose  était  pa- 
raît-]], au-dessous  de  0,15.  Encore  plus  faible  (0,04)  était  la 
quantité  dans  un  cas  d'application  sur  la  conjonctive,  La 
mort  (au  bout  de  cinq  heures)  a  été  précédée  par  des  tremble- 
ments généralisés  et  par  la  perte  de  conscience. 

A  ces  cas  réunis  par  Falk  s'ajoutent  2  cas  de  mort  consécu- 
tive h  une  Injection  dans  les  tissus  ;  une  fois  après  injection 
sous-cutanée,  une  autre  fois  après  application  sous-muqueuse. 
Dans  un  de  ces  cas,  on  a  également  constaté  des  convulsions 
épileptiformes.   J*ai  pu  trouvé   aussi  des  observations  ana- 
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loguRs  dans  la  littérature  de  ces  derniers  temps.  Dans  un  cas 
publié  par  Garland  [Lancel,  II,  p.  1104;  novembre,  1905),  il 
s*agit  d'une  jeune  fille  de  17  ans  qui  a  absorbé  environ  0,852 
de  cocaïne  dans  une  solution  de  10  %.  Immédiatement 
après  vertiges,  convulsions  épileptiformes,  mort. 

Un  cas  d'intoxication  foudroyante  par  la  cocaïne  est  relaté 
par  I^fister  (Berliner  Klinische  Wochenschy  1896,  p.  297). 
Comme  préparation  à  un  cathétérisme,  on  avait  injecté  à  un 
malade,  dans  Vurèthre,  une  quantité  inconnue  d'une  solution  de 
cocaïne  à  20  7o-  I^^l  mort  a  été  immédiate.  Analogue  à  celui-ci 
est  le  cas  que  publie  Sémon  {Bruns  Beïlrage^  1903,  Suppléa 
ment,  p.  37,  der  Sa/ires  herichls,  derchirucf.KliniktHeideX^ 
berg).  On  injecte  à  un  malade  dans  la  vessie,  7  centimètres 
cubes  d'une  solution  de  cocaïne  à  1  %.  Au  bout  de  deux  mi- 
nutes, convulsions  épileptiformes  avec  arrêt  du  cœur  et  de  la 
respiration  ;  mort. 

Un  cas  d'intoxication  à  la  cocaïne  par  les  voies  respiratoires 
a  été  observé  par  Lindt  {Verhandlgumn  der  Suddeaischen 
Laryngologcn/\n  Heidelberg,  1906).  Il  s*agit  d'un  enfant  de 
3  ans  qui,  huit  jours  auparavant  avait  aspiré  un  clou.  Le  corps 
étranger  était  à  droite  au  milieu  du  poumon.  Le  lobe  droit  du 
poumon  était  infiltré.  Malgré  la  narcose  au  chloroforme  et  la 
cocaïnisalion  du  pharynx,  la  bronchoscopie  supérieure  était 
impossible  à  cause  de  l'agitation  de  l'enfant.  On  procède  à  la 
trachéotomie.  Pour  vaincre  le  réflexe  de  la  toux,  on  fait  un 
spray  à  la  cocaïne  dans  la  trachée  et  dans  la  deuxième 
bronche;  (fauteur  avait  demandé  une  solution  à  5  Vo»  et  on 
lui  en  avait  donné  une  à  10  ®/<,).  On  éponge  immédiatement 
la  trachée  avec  du  coton.  On  réussit  à  introduire  le  tube  jus- 
qu'au fond  de  la  deuxième  grande  bronche  et  amener  le  corps 
étranger  dans  le  champ  visuel,  sans  qu'on  puisse  le  saisir.  Brus- 
quement, des  convulsions  surviennent  qui  —  d'après  une  com- 
munication verbale  def  auteur — étaient  tétanifor  mes.  Mvdriase, 
tremblements  dans  tous  les  muscles  de  la  figure  et  du  tronc 
Respiration  artificielle  jusqu'à  ce  que  l'enfant  revienne  \  lui  et 
respire  de  nouveau.  Ensuite,  libération  du  corps  étranger 
avec  la  sonde.  De  nouveau  paraissent  les  convulsions,  de  nou- 
veau on  pratique  la  respiration  artificielle.  Ensuite,  avec  une 
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pince  introduite  on  saisît  le  corps  étranger,  on  en  fait  Textrac- 
tion.  G'étfiût  un  clou  de  bottine.  Les  convulsions  reparaissent 
et  nécessitent  la  respiration  artificielle  pendant  une  heure  et 
demie  à  deux  heures.  Gomme  antidote,  on  a  employé  l'éther 
et  une  infusion  d'eau  salée.  La  mort  est  survenue  deux  heures  et 
demie  à  trois  heures  après  Textraction.  L*autopsie  a  donné 
les  résultats  suivants  :  traces  de  lymphatisme,  pneumonie  et 
signes  manifestes  de  mort  par  suffocation. 

L'enfant  avait  reçu  peu  de  cocaïne  mais  l'application  par  le 
spray  était  cause  de  ce  que  la  cocaïne  qui,  d'après  l'auteur, 
était  en  très  forte  dose  pour  le  poumon  (10  Vo)>  avait  pénétré 
en  quantité  trop  forte  sur  la  muqueuse  enflammée  des  rami- 
fications fines  des  bronches  d'où  elle  n'avait  pu  être  enlevée 
avec  le  tampon.  La  pneumonie,  le  lymphatisme,  la  narcose 
ont  contribué  peut-être  à  amoindrir  la  résistance  contre  l'in- 
toxication cocaïnique.  L'extraction  du  corps  étranger  avait 
réussi  sans  provoquer  de  lésions. 

De  ces  cas,  on  peut  déduire  les  faits  suivants  :  la  tolérance 
pour  la  cocaïne  varie  d'individu  à  individu.  Après  application 
de  doses  relativement  faibles  de  cocaïne,  peuvent  apparaître 
des  phénomènes  menaçants.  La* résorption  d'une  quantité  de 
cocaïne  de  très  peu  supérieure  ou  même  inférieure  à  la  dose 
maxima  peut  entraîner  la  mort.  D'autre  part  la  tolérance 
envers  la  cocaïne  est  variable  dans  les  différentes  parties  du 
corps.  Ainsi,  nous  avons  un  cas  où  l'application  de  0,04  sur 
la  conjonctive  suffit  pour  occasionner  la  mort,  tandis  que  dans 
un  autre,  l'absorption  de  1  gramme  provoque  une  intoxication 
grave,  mais  dont  la  malade  se  rétablit. 

Comme  dans  la  plupart  des  observations  (ainsi  que  dans  la 
nôtre)  la  quantité  de  cocaïne  résorbée  n'a  pu  être  exactement 
déterminée,  il  est  difficile  d'établir  un  tableau  des  degrés  de 
sensibilité  pour  les  différentes  parties  du  corps.  Quant  aux  mu* 
queuses,  des  voies  aériennes  supérieures,  où  la  cocaïne  est  sû- 
rement employée  dans  des  doses  très  fortes,  elles  ne  paraissent 
pas,  en  général,  très  sensibles.  Les  grandes  intoxications  ici  sont 
rares.  Peut-être  le  danger  de  l'application  de  spray  est-il  plus 
grand  parce  que  son  jet  atteint  une  plus  grande  partie  de  la 
muqueuse  (voir  la  remarque  de  Killian  de  la  discussion  de  cas 
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deLitidt).  Dans  notre  cas,  nous  nous  sommes  servis  du  tam- 
pon 4e  coton  ordînaife.  La  dose  employée  n'était  sûrement 
pas  excessivement  grande.  Les  phénomènes  observés  <ioivent 
être  considérés  comme  extrêmement  graves  puisqu'on  les  re- 
trouve avec  une  analogie  frappante  dans  des  cas  où  Tissue  fut 
fatale. 
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I.  —   LESION   SYPHIUTIQUE   HEREDITAIRE   TARDIVE 

DE  LA   VOUTE    PALATINE,    DES   FOSSES   NASALES, 

ET  DU  PHARYNX  BUCCAL,  AYANT  AMENÉ,  PAR 

LA  REPARATION  DES  TISSUS 

DES  DÉFORMATIONS  ACCENTUÉES  ET  RARES 

Par  Aatoine  JOUTT  (d'Oran) 

Joséphine  G.,.,  ^3  ans,  vient  me  consulter  le  4  janvier  1906. 

Elle  a  joui  d'une  santé  parfaite  jusqu'à  l'âge  de  7  ans. 

A  Tàge  de  7  ans,  elle  avait  une  dentition  supérieure  normale, 
mais  à  cette  époque  apparaît  une  tuméfaction  inflammatoire 
légèrement  douloureuse  au  milieu  de  la  voûte  palatine  osseuse. 
Sur  cette  tuméfaction  se  font  jour  peu  à  peu  des  dents  supplé- 
mentaires. A  cause  de  la  gêne  et  de  la  douleur  qu'elle  ressentait, 
les  parents  font  entrer  Tenfant  à  Thùpital. 

La  malade  reste  un  certain  temps  dans  un  service  de  chirurgie 
où  on  lui  fait  plusieurs  avulsions  dentaires.  Â  partir  de  ce  mo- 
ment,  des  lésions  d'ostéomyélite  très  probablement  gommeuse 
évoluent  sur  la  voûte  palatine,  dans  les  fosses  nasales  et  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  buccal.  Les  os  propres  du  nez  s'ef- 
fondrent, les  deux  fosses  nasales  s'obstruent,  la  moitié  inférieure 
du  voile  du  palais  s'applique  contre  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx ulcéré,  une  perforation  s'établit  sur  le  milieu  du  voile  du 
palais  près  de  son  insertion  supérieure,  La  respiration  nasale  de- 
vient impossible  et  des  troubles  accentués  de  la  phonation  appa- 
raissent. 

Du  cûté  du  maxillaire  supérieur,  les  désordres  sont  aussi 
graves  : 

Le  corps  du  maxillaire  s'aplatit  dans  le  sens  transversal  et  dans 
le  sens  anléro-postérieur.  La  concavité  do  la  voûte  osseuse  dis^a- 
rall  et  la  ligne  dentaire  a  été  si  bouleversée  que  des  dénis  se  dé- 
veloppent sur  toute  la  surface  palatine  devenue  plate. 
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Pendant  l'évolution  de  ses  troubles,  la  malade  ne  se  souvient 
pas  avoir  pris  d'autres  médicaments  à  rhôpital  que  de  l'huile  de 
foie  de  morue  et  du  biphosphate  de  chaux. 

Examen  actuel.  —  Révèle  une  déformation  bien  caractéristique 
de  la  face.  Le  prolii  du  visage  accuse  un  applatissement  très  ac- 
centué dans  le  sens  antéro-postérieur  du  maxillaire  supérieur.  La 
mâchoire  inférieure  apparaît  en  prognatisme. 
La  racine  du  nez  est  effondrée  et  la  base  est  relevée. 
L'intérieur  de  chaque  narine  est  représenté  par  infundihuluui 
fibreux  peu  profond,  au  fond  duquel  se  trouve  un  orifice  très  ré- 
tréci, admettant  à  peine  un  pelit  stylet.  La  respiration  nasale  est 
complètement  abolie. 

Il  existe  sur  les  deux  globes  oculaires  une  kératite  interstitielle 
dont  le  développement  en  dehors  de  Tinfection  héréditaire  pré> 
sumée  a  bien  pu  être  favorisé  par  du  trichiasis.  La  malade  dit, 
eu  effet,  avoir  été  atteint  par  cette  dernière  affection  vers  l'âge 
de  7  ans  environ.  11  n'existe  pas  de  dipninution  notable  de  l'acuité 
auditive. 

Les  lésions  bucco-pharyngiennes  sont  accentuées.  Le  voile  du 
palais  est  soudé  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  La  luette  et 
les  piliers  ne  sont  plus  représentés  que  par  des  saillies  fibreuses 
d'apparence  cicatricielle  sur  la  paroi  pharyngienne. 

Un  orifice  ovalaire  à  grand  axe  vertical,  long  de  un  centimètre 
environ^  fait  communiquer  la^cavité  du  pharynx  buccal  avec  le 
pharynx  nasal. 
La  voix  est  fortement  nasonnée. 

Mais  c'est  du  côté  du  maxillaire  supérieur  que  les  déformations 
sont  les  plus  curieuses  : 

La  voûte  palatine  aplatie  dans  tous  les  sens  ne  représente 
plus  qu'un  talon  informe  sur  toute  la  surface  inférieure  duquel 
sont  implantées  sans  ordre  les  dents  jusqu'au  niveau  du  voile  du 
palais. 

Une  grosse  molaire  placée  juste  au-devant  de  la  perforalion  du 
voile  cache  la  partie  supérieure  de  cet  orifice. 

Véliologie  d'une  pareille  affection  ne'semble  pas  faire  de  doute. 
C'est  l'ostéomyélite  gommeuse  syphitique,  accident  tardif  de  Thé- 
redite  spécifique. 

La  pathogénie  des  lésions  'nasale^  et]  pharyngienne  est  assez 
connue  pour  que  nous  n'y  insistions  pas  ;  mais  ]celle  des  défor- 
mations du  maxillaire  supérieur  parait  plus  complexe. 

Je  pense  que  la  gomme  qui  est  apparu  à  l'âge  de^7  ans  au  mi- 
lieu de  la  voûte  palatine  a  diffusé  de  toutes  parts  vers  le  bord  al- 
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véolaire.  Elle  a  4ié  assez  envahissante  pour  intéresser  en  plusieurs 
points  la  ligne  dentaire.  Lorsque  la  réparation  naturelle  des 
lésions  osseuses  s'est  faite,  il  y  a  eu  une  sorte  de  tassement,  de 
rétraction  en  masse,  dans  tous  les  sens,  de  la  voûte  palatine.  La 
ligne  dentaire  a  été  attirée  en  plusieurs  points  vers  le  milieu  de 
la  voûte,  elle  s*esi  infléchit  en  dedans,  elle  s'est  désorganisée,  et 
les  dents  définitives  ont  fait  leur  apparition  dans  cette  position 
anormale.  La  voûte  palatine  ne  présente  plus  de  limites  nettes, 
de  rebord  alvéolaire.  Les  deux  apophyses  palatines  fusionnées  ne 
représentent  plus  dans  leur  ensemble  qu'un  large  tubercule  légè- 
rement saillant  et  recouvert  de  dents.  Au-dessous,  la  langue 
présente  des  fissures  probablement  dues  au  contact  permanent 
qu'exercent  sur  elle  les  sailJies  dentaires. 

L'intérêt  que  présente  cette  curieuse  observation  est  de 
montrer  l'étendue  et  la  profondeur  de  ces  lésions  déformantes 
qu'est  capable  de  produire  la  syphilis  héréditaire  tardive  sur 
le  maxillaire  supérieur,  sur  le  squelette  des  fosses  nasales,  le 
voile  du  palais  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx  qui  sont  ses 
endroits  de  prédilection. 

Aussi  notre  attention  doit-elle  être  toujours  attirée  sur  la 
nature  syphilitique  possible  de  ces  sortes  de  lésions  que  pré- 
sentent si  souvent  les  enfants  et  les  adolescents. 

Leur  diagnostic  est  facile  et  nous  devons  instituer  dès  Icmr 
début  le  traitement  ioduré  intensif  qui  donne  des  résultats  si 
surprenants  et  si  rapides. 

A  25  ans,  cette  jeune  fille  possède  une  figure  vieille  et  laide  ; 
elle  se  croit  un  objet  de  répulsion  aux  yeux  des  personnes  qui 
l'entourent  ;  elle  ne  sort  pas  de  chez  elle  de  peur  d'être  la 
risée  des  gens  dans  la  rue,  elle  est  honteuse  et  se  cache  comme 
un  paria  de  la  société. 

Il  existe  déjà  assez  de  lésions  qui  dans  l'état  actuel  de  la 
science  demeurent  encore  au  delà  des  limites  de  notre  puis- 
sance thérapeutique  pour  que  nous  laissions  évoluer  vers  leur 
fin  désastreuse  celles  que  nous  savons  curables  et  pour  le  trai- 
tement desquelles  nous  sommes  si  bien  armés. 

Quelques  grammes  d'iodure  auraient  peut-être  suffi  à  en- 
rayer la  marche  des  lésions  déformantes. 
Dans  une  étude  ultérieure,  je  me  propose  de  relater  les  ré- 
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sultals  (les  interventions  opératoires  que  j'aî  Tîntention  de 
faire  subir  à  cette  malheureuse  femme  pour  corriger  ses  dé- 
sordres fonctionnels  respiratoire,  phonatoire  et  digestif. 


IL— THHOMBO-PIILKHITE  SL  PPURÉE  DU  SINFS  LATÉRAL 

ET  DU  GOLFE  DE  LA  Jl  GL'LAinE  INTERNE 

A  GAUCHE  CONSÉCUTIVE  A  UNE  OTITE  MOYENNE 

CIIRONIQI  E  PURULENTE.  —  PYOHÉMlË.  ~ 
MÉTASTASES  PULMONAIRE  ET  ARTICULAIRE.  — 

ÉVIDEMMENT  PÉTRO-M ASTOI DIEN.  — 

OUVERTl  RE  DU  SINUS  LATÉRAL  ET  DRAINAGE 

DU  GOLFE  DE  LA  JUGUJ.ÀlRÈ.  GUÉRISON 

A  la  Société  l)elge  d'otologie,  le  10  juin  1900,  le  professeur 
Moure  a  fait  une  cohimunication  sur  une  sél'ie  de  750  6as  de 
cure  radicale  de  l'otorrhée.  11  a  signalé  15  cas,  parmi  eux  de 
phlébite  suppurée  du  sinus  latérdl,  dont  7  ont  été  suivis  de 
décès.   En   parlant  du   traitement    de  la  thrombb-phlébite, 
Moure  a  dit  qu^il  était  partisan  d'un  large  drainage,   mais 
qu'il  ne  pratiquait  jamaÎB  la  ligature  de  la  jugulaire»  Or, 
si  nous  lisons  la  plupart  des  observations  publiées  de  thrbmbo- 
phlébite  suppurée  du  sinus  latéral,  si  nous  ouvrons  les  traités 
classi<]Ues  au  chapitre  du  traitement  opératoire  de  cette  com- 
plication auriculaire,  nous  verrons  toujoiirs  que  l'opérateur  a 
fait  ou  devra  faire  \A  ligattire  de  la  jugulaire  au-dessus  dii 
tronc  thyro-linguo-facial  chaque  fois  que  le  siilus  latéral  est 
trouvé  infecté.  La  nécessité  de  la  ligature  au  tiets  supérieur 
semble  donc  être  admise  par  le   plue  grand  nombre  comme 
opération  préliminaire  avant  le  nettoyage  ^t  le  drainage  du 
sinus  infecté.  Encore  si  quelques-uns  concèdent  qu'uhe  large 
incision  et  un  parfait  drainage  suffisent  au  besoin  lorsque  la 
phlébite  n'a  pas  envahi  la  partie  inférieure  du  sinus  et  qu'on 
peut  voir  nettement  la  limite  inférieure  des  lésions,  ceu^t-là 
posent,  par  contre,  l'indication  formelle  de  la  ligature  chaque 
fois  qile  la  thrombo- phlébite  a  envahi  le  golfe  de  la  jugulaire. 
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Or  voici  que  Moure  vient  de  dire  qu'il  ne  pratique  jamais  cette 
ligature  lorsqu^au  cours  d'une  radicale,  il  trouve  le  sinus  in- 
fecté. Brîeger,  de  son  côté,  avait  déjà  considéré  la  ligature 
comme  inutile  dans  les  thrombo-phlébites  otitiques.  Je  n'ai 
pas  l'intention  de  vouloir  confirmer  le  bien-fondé  de  cette 
pratique,  mais  je  pense  qu'en  thérapeutique  chirurgicale  il  ne 
faut  pas  toujours  être  guidé  par  les  règles  inflexibles  d'un 
manuel  opératoire  classique  et  que  la  conduite  du  chirurgien 
doit  être  tracée  par  l'aspect  des  lésions  et  la  physionomie  cli- 
nique de  son  malade.  Par  ses  réactions  locales,  à  distance  et 
générales,  chaque  maladie  est  un  cas  particulier.  Et  il  est 
aussi  difficile  d'appliquer  pour  son  traitement  des  règles  fixes 
que  de  la  faire  entrer  dans  un  cadre  clinique  déterminé  par 
avance.  Voici  l'observation  d'un  cas  de  thrombo-phlébite  sup- 
purée  du  sinus  latéral  et  du  golfe  de  la  jugulaire  à  gauche  que 
je  viens  d'opérer.  La  guérison  obtenue,  sans  ligature  de  la 
jugulaire,  justifie  la  pratique  de  Brieger  et  de  Moure  et  c'est 
pourquoi  il  m'a  paru  intéressant  de  la  relater. 


Ernest  Z...,  âgé  de  14  ans.  —  Rougeole  à  Tâgo  de  2  ans. 
Depuis  celle  époque,  écoulement  d'oreille  des  deux  côlés  qui  a 
persisté  jusqu'à   présenl   en    se   monlranl    d'une    façon   inler- 

miltente. 

11  y  a  huil  mois,  un  ilux  olorrhéïque  abondant  est  apparu  à 
l'oreille  gauche  qui  a  duré  deux  mois;  puis  Taffeclion  biauricu- 
laire  a  repris  son  allure  chronique  murquée  par  un  écoulemenl 
léger  de  chaque  côté,  de  la  diminulion  progressive  el  déjà  1res 
accusée  de  Tacuilé  audilive,enfin  par  des  bruils  subjectifs  à  droite. 

Le  24  juin  1905,  probablement  sous  l'influence  d'une  poussée 
rhino-pharyngienne  aiguë,  rinllammaliou  de  Toreille  gauche 
prend  rapidement  une  recrudescence  vive.  Les  parents  conduisent 
le  jeune  homme  chez  le  D' Colombani  qui  leur  fait  part  de  ses 
inquiétudes  au  sujet  du  réchauffement  de  cette  vieille  otorrhée  et 
leur  conseille  de  le  faire  examiner  le  plus  tôt  possible  par  un  spé- 
cialiste. Le  malade  est  amené  à  ma  consultation  le  29  juin  et 
voici  ce  qu'on  me  raconte  sur  lui  :  Depuis  quatre  jours,  nouvel 
écoulemenl  abondant  de  l'oreille  gauche  a  apparu,  s'accompagnanl 
de  douleurs  auriculaire  et  hémicranienne  de  ce  côté-là. 

Depuis  deux  jours  le  malade  présente  de  la  fièvre  et  il  a  res- 
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senti  la  veille  un  frisson.  Depuis  plus  de  deux  jours,  il  n'est  pas 
allé  à  la  selle.  De  temps  en  temps,  il  accuse  une  sensation  verti- 
gineuse et  depuis  plus  de  quarante-huit  heures,  il  se  trouve  dans 
un  étal  de  somnolence. 

L'examen  révèle  : 

Oreille  droite  :  Otite  chronique  moyenne  purulente  avec  large 
perforation  de  la  membrane  et  fongosités  purulentes  qui  l'obs- 
truent partiellement.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  perte  complète 
de  Paudition.  Rinne  négatif. 

Oreille  gauche  :  Ecoulement  abondant  purulent  par  le  conduit. 

Fétidité  du  pus  qui  est  épais.  Vrai  pus  osseux.  Douleur  à  la 
pression  sur  toutes  les  parois  de  la  masloîde.  Douleur  à  la  pres- 
sion sur  la  région  temporale.  Le  doigt  appuyant  sur  le  trajet  de 
la  jugulaire  réveille  une  douleur  superflcielle  d'origine  muscu- 
laire et  une  douleur  profonde  d'origine  vasculaire.  Il  faut  parler 
d'une  voix  forte  et  très  près  de  Toreille  gauche  pour  que  le  ma- 
lade comprenne  ce  qu'on  lui  dit. 

Devant  ce  complexus  symptomatique  si  net  à  gauche,  je  fais 
le  diagnostic  suivant  :  réchauffement  d*une  otite  moyenne  chro^ 
nique  purulente  gauche  avec  osteïte  mastoïdienne  ;  thrombo-phlé» 
bite  du  sinus  latéral  et  probablement  aussi  phlébite  de  la  Jugu- 
laire» Commencement  de  pyohémie.  Je  conseille  Tintervention  opé- 
ratoire en  me  réservant  sur  son  pronostic  et  j'indique  son 
urgence.  Le  jeune  homme  est  placé  dans  son  lit  avec  un  sachet 
de  glace  en  permanence  sur  toute  la  moitié  gauche  de  la  tète. 
Le  30  juin,  les  parents  qui  avaient  demander  à  réfléchir  viennent 
me  prier  d'opérer  leur  enfant. 

Opération.  —  Dans  un  premier  temps,  je  fais  un  évidement 
pélro-mastoldien  classique  et  présumant  que  j'aurai  besoin  d'un 
grand  jour,  je  le  pousse  jusqu'à  ses  plus  grandes  limites,  surtout 
du  côté  de  la  mastoîde.  L'ostéite  a,  en  effet,  envahi  la  paroi  du 
canal  sinusien.  J'ouvre  le  canal  à  la  gouge  en  haut  jusqu'à  sa 
réunion  avec  la  portion  horizontale,  en  bas  jusqu'à  la  pointe 
mastoïdienne.  Sur  toute  la  longueur  découverte,  je  trouve  le 
sinus  latéral  thrombose.  Avec  le  bistouri,  j'ouvre  le  sinus  sur 
toute  sa  longueur  et  prudemment,  avec  la  curette,  je  le  vide  de 
tous  les  caillots  purulents  qu'il  renfermç.  Aucune  hémorrhagie  ne 
se  produit  à  chacun  de  ses  bouts.  La  thrombose  a  déjà  gagné  le 
golfe  de  la  jugulaire  et  peut-être  la  phlébite  a-t-elle  déjà  envahi 
la  jugulaire  interne.  La  douleur  à  la  pression  sur  le  trajet  de  la. 
jugulaire  constatée  avant  l'opération,  les  réactions  douloureuses 
à  la  pression  et  aux  mouvements  cervicaux  du  muscle  sus-jaccenl 
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et  l'aspect  de  l'extrémité  inférieure  du  stnus  ouvert  me  le  font 
penser.  L'opération  a  déjà  duré  une  heure  et  je  n'ose  la  prolonger 
encore  en  faisant  la  ligature  de  la  jugulaire.  Aussi,  rapidement 
avec  la  pince  gouge  flne,  je  continue  à  abraser  encore  la  mas* 
loîde  du  côté  de  la  paroi  interne  de  l'apophyse  dont  j'ai  déjà  ré- 
séqué la  pointe  et  je  m'avance  ainsi  vers  le  golfe  de  la  jugulaire. 
Pendant  tout  ce  trajet,  je  fais  surveiller  minutieusement  les  réac- 
tions du  facial  qui  présente  parfois  des  spasmes,  à  cause  de  la 
proximité  de  la  partie  postérieure  du  conduit  auditif  dans  la- 
quelle je  suis  obligé  de  sculpter  avec  la  gouge.  J'arrive  ainsi  à 
quelques  millimètres  du  golfe.  Une  mèche  de  gaze  iodoformée 
montée  sur  une  pince  et  délicatement  introduite  dans  le  golfe  de 
la  jugulaire  est  ramenée  toute  imbibée  de  pus  et  sans  trace  de 
sang.  Estimant  que  je  ne  puis  prolonger  davantage  la  durée  de 
l'opération,  j'établis  avec  de  fines  mèches  de  gaze  le  drainage  du 
golfe  de  la  jugulaire  et  du  bout  central  du  sinus.  Pansement  sans 
compression.  L*opération  a  duré  une  heure  et  demie.  Pendant 
tout  le  temps  de  l'opération,  l'anesthésie  a  été  parfaite.  La  pyo- 
hémie  qui  s'était  manifesté  déjà  trois  jours  avant  l'opération  con- 
tinue sa  marche.  Le  tracé  de  la  température  montre  les  grandes 
oscillations  si  caractéristiques  de  cette  complication  infectieuse 
des  otites  sappurées.  Chaque  ascension  de  la  courbe  thermique 
est  accompagnée  d'un  frisson  suivi  du  stade  de  chaleur.  Pendant 
tout  le  temps  de  la  maladie,  constipation  qui  a  été  combattue 
avec  des  lavements  froids  et  des  cachets  de  calomel. 

J'ai  fait,  à  maintes  reprises,  des  injections  sous-cutanées  abon- 
dantes de  sérum  artificiel  (300  400-500  c.  c).  L*urine  a  toujours 
été  abondante  et  claire.  L'état  général  n'a  jamais  présenté,  je 
dois  le  dire,  cet  aspect  de  prostration  que  l'on  retrouve  d'une  façon 
constante  dans  les  pyohémies  graves.  Pendant  tout  le  temps  qu'a 
duré  la  fièvre,  plusieurs  sachets  de  glace  ont  été  maintenus  sur  le 
sommet  de  la  tète  et  au-dessus  du  pansement.  Les  pansements 
furent  renouvelés  tous  les  deux  jours.  A  chaque  pansement, 
j'essayais  avec  la  curette  et  des  petits  tampons  de  gaze  hydro- 
phile de  déblayer  l'extrémité  centrale  du  sinus  et  le  golfe  de  la 
jugulaire  des  caillots  purulents  qu'ils  contenaient.  Au  troisième 
pansement  j'ai  pu,  ayant  débarrassé  le  bout  central  de  son 
Ihrombus  oblitérant,  provoquer  une  hémorrhagie  franche  de  ce 
cftté-là.  L'occlusion  cicatricielle  du  vaisseau  fut  obtenu  rapide- 
ment par  tamponnement  compressif.  Bien  que  l'état  général  et  le 
faciès  du  malade  ne  présentassent  pas  de  profondes  altérations, 
la  pyohémie  suivit  son  cours  classique  et  produisit  les  deux  corn- 
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plications  mélaslaliqaes  que  l'on  rencontre  le  plus  souvent  el  qui 
sont  dues  aux  embolies  sepliques  :  métastase  pulmonaire  et  arti-^ 
culaire.  Dès  le  lendemain  même  de  ropération.  une  arthrite  sup- 
purée  n'ayant  provoqué  aucune  douleur  spontanée  apparaissait  à 
i*ar(iculation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil  gauche.  1^ 
9  juillet,  j*ai  ouvert  l'article  et  fait  un  pansement  humide. 

La  régression  de  lUnflammation  articulaire  fut  obtenue  en 
quelques  jours.  Mais  voici  que  le  12  juillet  un  foyer  congestif  très 
net  apparut  dans  le  lobe  mférieur  du  poumon  droit.  Gomme 
chaque  jour,  depuis  l'apparition  de  Tarthrite,  j'auscultais  les  deui 
poumons  sachant  avec  quelle  insidiosité  p6ul  s'installer  un  pro- 
cessus inflammatoire  par  embolie  septîque  dans  le  parenchyme 
pulmonaire  au  cours  de  ces  pyohémies/je  fus  assez  heureux  pour 
déceler  ce  foyer  dès  les  premières  heures  de  son  développement 
qui  ne  fut  traduit,  en  effet,  par  aucun  symptôme  clinique  autre 
que  les  signes  fournis  par  l'auscultation.  Il  n'y  eut  jamais  d'op- 
pression et  jamais  de  douleur.  Une  révulsion  énergique  fut  alors 
pratiquée  au  moyen  de  compresses  de  flanelle  imbibée  d*essence 
de  térébenthine.  Je  faisais^  en  outre,  le  jour  même  de  l'apparition 
du  foyer  pulmonaire,  une  injection  de  500  centimètres  cubes  de 
sérum  et  j'ordonnais  d'abondantes  boisions  diurétiques  et  alcoo- 
liques :  champagnes»  grogs,  limonade  gaieuse,  tisanes  de  queues 
de  cerises,  thé  au  rhum*  D'ailleurs,  pendant  toute  l'évolution  de 
la  maladie,  j'ai  fait  boire  à  mon  malade  beaucoup  d'alcool  et 
beaucoup  de  liquides.  Dois-je  cet  heureux  résultat  à  la  révulsion 
énergique  que  je  Os  sur  le  thorai  en  regard  du  foyer  pulmonaire 
dès  son  apparition  ou  au  traitement  général  que  je  fls  subir  pour 
augmenter  la  résistance  et  éliminer  les  toxines,  Je  ne  puis  l'af- 
firmer, mais  le  foyer  pulmonaire  ne  dépassa  pas  le  stade  de 
congestion.  Le  15  juillet  il  était  en  état  de  régression  et  le  17  il 
avait  complètement  disparu.  Jusqu'au  27  juillet,  la  courbe  ther- 
mique accusa  encore  presque  chaque  jour  une  ascension  dans  le 
voisinage  de  40  degrés  et  il  y  eut  encore  quelques  grands 
el  longs  frissons.  Depuis  le  4  juillet  jusqu'à  la  terminaison  de  la 
maladie,  j'ai  fait  à  mon  opéré  chaque  jour  deux  frictions  au 
cûllargol  et  des  frictions  à  la  pommade  iodo-iodurée.  Pendant 
révolution  de  la  métastase  pulmonaire,  il  a  eu  trois  frictions  de 
collargol  et  deux  frictions  iodées  par  jour.  A  chaque  pansement, 
je  déblayais  un  peu  plus  bas  le  golfe  avec  des  mèches  de  gaze 
montées  sur  une  pince  très  fine  et  imbibées  d'eau  oxygénée.  J'ai 
employé  aussi  le  bleu  de  méthylène  en  solution  concentrée  avec 
lequel  je  badigeonnais  les  parois  jugulaires  ou  dont  j'imprégnais 
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les  mèches  de  drainage.  A  partir  du  20  juillet,  la  plaie  de  l'évi- 
demment  commença  à  prendre  un  aspect  granuleux.  La  suppu- 
ration dans  la  caisse  persiste  encore  un  peu.  Du  côté  du  f^olfe  de 
la  jugulaire,  il  y  a  encore  une  légère  sécrétion  purulente  des 
parois,  mais  au  tiers  supérieur  du  cou  la  veine  n'accuse  plus  de 
douleur  à  la  pression.  Le  28  juillet,  le  malade  entra  en  convales- 
cence et  commença  à  se  lever.  Les  premiers  jours  d'août,  je  pars 
en  vacances,  complètement  rassuré  au  sujet  de  mon  opéré.  Pen- 
dant mon  absence,  le  D'  Guérido  fait  encore  des  pansements  tous 
les  deux  jours  avec  beaucoup  de  soin.  A  mon  retour,  en  sep- 
tembre, je  revois  le  malade.  La  jplaie  mastoïdienne  commence  à 
s'épiderminer  et  du  côté  dd  golfe  de  la  jugulaire  la  cavité  est 
comblée  entièrement  par  du  tissu  fibreux.  Le  13  octobre,  je  sus- 
pends tout  pansement.  L'épiderminaison  est  totale. 

Pendant  tout  le  cours  de  révolution  de  cette  thrombo-phlé- 
bite  suppurée  du  sinus  et  du  golfe,  j'ai  noté  un  phénomène 
très  curieux  et  sur  lequel  je  désire  attirer  l'attention.  Je  veux 
parler  delà  dissociation  du  pouls  et  de  la  température. 

Dans  les  plus  grands  accès  fébriles  (40**  —  40^6  —  40°8), 
les  pulsations  de  la  radiale  n'ont  pas  dépassé  76  à  la  minute. 

Avec  des  températures  basses  :  (30°  —  36°5,  j'ai  noté  un 
pouls  à  48  ou  50. 

On  connaît  les  rapports  anatomîques  étroits  du  pneumo- 
gastrique avec  la  jugulaire  dans  le  trou  déchiré  postérieur  et 
à  la  sortie  de  cet  orifice  de  la  base.  Dans  ces  conditions,  ne 
peut-on  pas  supposer  que  le  tronc  nerveux  appliqué  contre  la 
paroi  de  la  jugulaire  contenant  un  thrombus  suppuré  ne  par- 
ticipe un  peu  à  l'inflammation  du  vaisseau? 

Cette  hypothèse  semble  rationnelle.  L'irritation  du  pneumo- 
gastrique se  traduirait  dans  ce  cas  par  une  suractivité  fonc- 
tionnelle et  comme  ce  nerf  est  le  nerf  dépresseur  cardiaque,  ce 
phénomène  paradoxal  du  ralentissement  des  battements  cor- 
diaques  correspondant  à  dehaut<*.s  températures  pourrait  ainsi 
être  expliqué. 

Et  maintenant,  pour  terminer,  je  prévois  et  j'accepte  vo- 
lontiers l'objection  qu'on  pourra  faire  à  ma  technique  opé- 
ratoire. 

Thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  et  du  golfe  de  la  jugu- 
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laire  avec  participation  très  probable  de  la  jugulaire  interne 
dans  sa  partie  supérieure  —  pyohémie  — ,  ce  cas  présentait 
des  indications  opératoires  très  nettes  :  ouverture  du  sinus 
latéral,  ligature  de  la  jugulaire  au  tiers  supérieur  du  cou, 
ouverture  et  nettoyage  des  parties  infectées  du  vaisseau. 

Je  n'ai  pas  agi  ainsi  et  mon  opération  est  atypique. 

Mon  excuse  sera  le  résultat  obtenu,  et  encore  une  fois,  je  ne 
pense  pas  du  tout  qu'on  puisse  ériger  en  règle  générale  ma 
conduite  dans  un  pareil  cas  ;  mais  j'ai  voulu  apporter  le 
faible  appui  de  mon  observation  à  l'opinion  de  Brieger,  ré- 
cemment soutenue  par  Houre  et  montrer  que  parfois  les  prin- 
cipes d'une  technique  opératoire,  qui  semble  classique,  n'ont 
rien  d'absolu. 
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Séance   du   3  novembre   4905 

9 

Président  :  Charters  J.   Symonos 

DuNDAS  Grant.  —  Cancer  probable  dn  ainus  maxillaire.  —  La 
malade,  àjçée  de  44  ans,  vient  consulter  pour  une  tuméfaction 
siégeant  sous  Torbite  gauche,  ayant  apparu  rapidement  et  datant 
de  trois  semaines  ;  de  consistance  assez  ferme,  cette  tuméfaction 
est  recouverte  d'une  peau  légèrement  épaissie.  La  pression  ne 
provoque  que  peu  de  douleur,  el  il  y  a  un  certain  degré  d'en- 
gourdissement de  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  supérieure  ;  une 
prolifération  polypoîde,  retirée  du  méat  moyen  gauche  présenlait 
à  sa  surface  quelques  saillies  papillaires. 

L'antre  était  complètement  opaque  à  la  diaphanoscopie. 

Songeant  à  une  tuméfaction  gommeuse,  on  rechercha  dans  les 
antécédents  familiaux  les  stigmates  de  la  syphilis  :  les  deux  pre-* 
miers  enfants  étaient  bien  portants,  le  troisième  mort-né,  le  qua- 
trième mort  à  3  ans  et  demi  ;  là  se  plaçait  une  fausse-couche, 
puis  la  naissance  d'un  enfant  en  bonne  santé,  puis  une  nouvelle 
fausse  couche,  enfin  un  enfant  actuellement  âgé  de  6  ans,  fort  et 
bien  portant,  on  mit  la  malade  au  traitement  mixte. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  ne  donna  pas  un  résultai 
bien  net  (papillome  fibrillaire?  avec  modifications  nucléaires 
comme  dans  les  tumeurs  malignes).  En  pratiquant  la  ponction  du 
méat  inférieur,  on  nota  la  facilité  avec  laquelle  le  trocart  traversa 
Tos  et  sembla  pénétrer  dans  une  grande  cavité  absolument  libre  ; 
rinsufilation  d'air  donna  issue  à  des  bulles  au  niveau  du  méat 
moyen  et  le  liquide  injecté  ressortit  facilement  sans  pus,  mais 
légèrement  teinté  de  sang.  Une  aiguille  exploratrice  fut  intro- 
duite entre  la  joue  et  le  maxillaire,  dans  la  tuméfaction  ;  il  n'en 
sortit  ni  sang  ni  pus  et  la  pointe  de  l'aiguille  tomba  sur  un  point 
dénudé. 
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Le  diagnostic  se  pose  enlre  une  prolifération  de  nature  ma- 
ligne, ayant  détruit  rapidement  la  paroi  osseuse  du  sinus  maxil- 
laire et  une  périostite  gooimeuse. 

Discusêion. 

Charters  J.  Svmonds  pense,  étant  donné  le  siège  de  la  tumeur, 
qu'il  s* agit  d'un  sarcome  à  marche  rapide,  réclamant  une  opéra- 
tion immédiate  ;  l'absence  de  lésions  nasales  et  de  dépression 
palatine  indique  une  localisation  du  processus  à  la  paroi  orbi- 
taire  :  Tauteur  conseille  donc  une  ablation  large  de  la  supra- 
structure  du  maxillaire,  respectant  Tinfra-structure. 

Pegler  propose  de  soumettre  les  coupes  intéressantes  de  la 
tumeur  à  la  «  Commission  des  Tumeurs  ». 

ScANBS  Spicer  pense  que  l'on  pourrait  avoir  un  diagnostic  ferme 
en  ouvrant  la  paroi  antérieure  du  maxillaire  comme  pour  la  cure 
radicale  des  sinusites,  et  en  examinant  le  contenu  du  sinus  à  l'œil 
nu  et  au  microscope.  Ainsi  ûxé,  on  pourrait,  dans  le  cas  de  tu- 
meur maligne,  enlever  largement  le  maxillaire  supérieur  et  les 
tissus  lésés. 

DuNDAs  Grant.  —  Tameor  pédicnlée,  probablement  kystiqae 
émanant  de  la  fossette  sns  aiygdalienne.  — 11  s'agit  d'une  femme 
de  68  ans,  chez  laquelle  l'examen  de  la  gorge  pour  une  pharyn- 
gite passagère  permit  de  constater  l'existence  de  cette  tumeur 
qui  existait  sans  doute  depuis  longtemps. 

DuNDAS  Grant.  —  Lésion  traumatiqne  du  larynx.  —  Une  femme 
de  23  ans  se  plaint  de  perle  de  la  voix  et  d'attaques  de  suffoca- 
tion. On  remarque  au  voisinage  du  larynx,  du  cùlé  gauche  quel- 
ques cicatrices  résultant  d'une  tentative  de  suicide,  la  malade 
ayant  essayé  de  se  trancher  la  gorge  le  31  mai  dernier.  La  plu- 
part des  lésions  avaient  été  superlicielles  ;  seule  une  incision 
avait  pénétré  dans  le  larynx  à  travers  le  cartilage  thyroïde.  On 
note  à  Texamen  laryngoscopique  une  infiltration  considérable  de 
la  moitié  gauche  du  larynx  ;  on  aperçoit  une  bande  rougeâtre  en 
forme  de  toile,  courant  obliquement  de  droite  à  gauche  et  d'ar- 
rière en  avant  et  recouvrant  une  grande  partie  de  la  corde  droite 
ainsi  qu'une  petite  portion  de  la  gauche. 

Les  cordes  no  fpeuveiit  se  rapprocher  suffisamment  pour  pro- 
duire la  voix,  mais  l'obslrucliou  n'est  pas  suffisante  pour  empê- 
cher la  respiration.  Le  diagnostic  n'est  pas  douteux  :  les  crises  de 
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tirage  soot  neilemenl  d*origiae  byslérique,  malgré  une  légère 
hypertrophie  tbyrcHilienne.  La  suggestion  semble  le  traitement 
indiqué  ;  nais,  d*uue  pari,  il  est  douteux  que  la  voix  puisse  reve- 
nir à  rétat  oonual  autremeoi  que  par  une  aptitude  progressive 
de  la  bande  ventriculaire  à  vibr^,  ei  d'autre  part,  il  semble  qu'il 
n'y  a  pas  lieu  de  tenir  eonpie  des  troubles  respiratoires. 

DuNOAB  (jRANT.  —  OiT6rUeiile  CMophagieii.  —  11  s'agit  d'une 
{emme  de  51  ana,  qui  fut  déjà  présentée  le  5  mai  dernier;  on  peut 
se  rappeler  l'épreuve  radiographique  montrant  le  diverliculc  plein 
de  bismuth.  Dundas  Grant  enleva  ce  diverticule  le  30  mai,  en  pra- 
tiquant une  intervention  par  voie  externe  ;  il  laissa  dans  l'œso- 
phage pendant  quelques  jours  une  sonde  passant  par  le  nez, 
sonde  qui  fut  supportée  par  le  malade  sans  aucune  plainte  et  qui 
fut  retirée  dès  que  la  déglutition  put  se  faire  sans  difficulté.  Ac- 
tuellement, la  malade  avale  facilement,  mange  avec  plaisir  et  a 
augmenté  de  poids. 

Kblson.  —  Corde  gauche  immabile  chex  un  garçon  de  17  aos.  -- 
On  avait  noté  depuis  cinq  ans  chez  ce  petit  malade  une  faiblesse  et 
une  tonalité  particulière  de  la  voix  ;  depuis  cette  époque,  les  ali- 
ments et  les  liquides  revenaient  par  le  nez.  Ces  symptômes  avaient 
paru  n'accompagner  aucune  maladie. 

A  l'examen,  on  trouvait  la  corde  gauche  et  le  côté  gauche  du 
voile  absrilument  immobile. 

Les  réflexes  étaient  quelque  peu  exagérés,  mais  il  semblait  n'y 
avoir  aucune  atonie,  aucun  spasme,  aucune  rigidité  dans  les 
muscles  des  membres  ou  du  cou. 

Discussion, 

Db  Uaviland  Hall  dit  qu'il  a  été  frappé  par  le  nombre  considé- 
rable de  cas  d'immobilité  de  la  corde  vocale  gauche  sans  éliologie 
bien  nette.  Il  pense  que,  comme  dans  la  parahsie  fuciale,  il  doit 
y  avoir  des  cas  relevaut  de  l'arthritisme  et  il  rapporte  un  cas  de 
ce  genre,  dans  lequel  la  guérison  complète  était  survenue  à  la 
suite  de  Tusage  d'iodure  de  potassium  et  de  sUychnine,  et  de 
séances  d'électricité. 

Dundas  Gbant  pense  que  la  cause  de  la  paralysie  sièf;e  assez 
haut  probablement  dans  le  noyau  du  vague,  en  tous  cas,  au- 
dessus  de  l'origine  de  la  branche  pharyngée,  comme  le  montre  la 
paralysie  de  la  partie  correspondante  du   voile  du  palais.  Il  dé- 
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couvre  un  nyslagmus  prononcé  loi-squ'on  fait  tourner  les  yeux  de 
côté  ;  les  réflexes  sont  exagérés  et  le  malade  raconte  qu*il  a  eu 
quelque  (rouble  de  la  miction.  L'auleur  demande  un  examen 
complet  du  malade  au  point  de  vue  neuropathologique,  ce  cas 
pouvant  relever  d'une  sclérose  en  plaques. 

Barwell  dit  qu'il  faut  faire  une  distinction  entre  la  paralysie 
du  coté  gauche  du  voile  et  le  njstagmus,  celui-ci  relevant  plutôt 
d'une  cause  centrale  que  périphérique  ;  mais  il  ne  partage  pas 
l'opinion  de  Dundas  Graul,  sur  la  possibilité  d'une  sclérose  en 
plaques. 

Félix  Semon  affirme  que  la  lésion  ne  peut  être  que  d'ordre  pé- 
riphérique, qu'elle  atteint  aussi  bien  la  branche  interne  du  spinal 
que  les  flbres  venant  du  noyau  ambigu.  Mais  il  ne  peut  se  pro- 
noncer davantage  après  un  seul  examen  ;  il  ne  voit  aucune  rai- 
son pour  mettre  ce  cas  sur  le  compte  de  la  sclérose  en  plaques, 
mais  l'expérience  lui  a  appris  a  être  très  réservé  dans  les  cas  de 
ce  genre. 

FiTz  Gerald  Powrll  considère  cette  observation  comme  très  inté- 
ressante :  il  ne  voit  aucun  signe  de  sclérose  en  plaques,  et  pense 
quMI  s'agit  vraisemblablement  de  névrite  périphérique,  résultant 
d'une  intoxication  diphtérique  ou  grippale. 

Kelson  répond  que  le  fait  certain  que  la  paralysie  de  la  corde 
vocale  et  du  voile  dure  depuis  cinq  ans  est  un  gros  argument 
contre  l'hypothèse  de  paralysie  diphtérique. 

FuRNiss  PoTTBR.  —  Développement  anormal  des  cartilages  de 
la  trompe  d'Enatache  pioéminant  dans  le  naso-pharynz  an  point 
d'empêcher  la  respiration  nasale,  ches  une  jeune  fille  de  16  ans. 
—  La  malade  vient  consulter  pour  de  l'obstruction  nasale.  A  la 
rhinoscopie  postérieure,  on  aperçoit  deux  larges  tuméfactions 
rouges  bouchant  le  cavum  au  point  de  masquer  les  choanes.  Tout 
d'abord  ces  masses  donnent  l'impression  d'être  les  extrémités 
postérieures,  augmentées  de  volume,  des  cornets  Inférieurs,  mais 
un  examen  plus  minutieux  permet  de  s'orienter,  de  voir  les  cor- 
nets au  delà,  les  fossettes  de  Bosenmuller  en  arrière  et  même 
l'orifice  des  trompes.  L'auteur  ne  croit  pas  que  cette  augmenta- 
tion cartilagineuse  reconnaisse  de  cause  pathologique,  bien  que 
le  malade  soit  porteur  d'une  double  otorrhée  chronique  et  que 
l'on  puisse  voir  du  muco-pus  adhérant  à  la  muqueuse  naso- 
pharyngée. 
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Digcussion. 

DoNBLAN  pense  que  cette  cause  d* obstruction  respiratoire  nasale 
est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit  généralement.  II  a  commencé 
à  réunir  ces  cas  depuis  deux  ou  trois  ans  et  possède  déjà  six  ob- 
servations ;  il  y  a  uoe  quinzaine  de  jours,  un  garçon  de  5  ans  fut 
conduit  à  Thôpital  italien  pour  qu*on  lui  enlève  des  végétations 
adénoïdes  ;  Texamen  sous  chloroforme  permit  de  constater  que 
les  cartilages  tubaires  considérablement  hypertrophiés  réduisaient 
tes  dimensions  du  naso-pharynx  à  moins  d'un  demi-pouce  (0,01  c). 
II  est  à  remarquer  que  ni  dans  ce  cas,  ni  dans  les  autres,  il  n'y 
avait  de  végétations. 

William  Hill  attire  Taltention  sur  la  dureté  que  peuvent 
prendre  ces  cartilages  hypertrophios,  dureté  qui  peut  faire  croire 
à  une  véritable  ossification.  Dans  le  cas  de  Polter,  il  croit,  d'après 
le  toucher,  que  l'augmentation  de  volume  est  produite,  au  moins 
à  droite,  par  l'inflltration  des  tissus  mous,  replis  salpingo-palatins 
et  salpingo-pharyngiens.  Les  conditions  sont  analogues  à  celles 
que  Ton  rencontre  dans  la  pharyngite  latérale  hypertrophique,  et 
comme  dans  ce  cas,  la  lésion  ici  semble  bien  être  associée  à  la 
présence  de  matière  irritante  dans  le  naso-pharynx  matière  pro- 
venant de  quelques  sinus  postérieur.  U  s'agit  d'un  processus  in- 
flammatoire et  non  de  malformation. 

FiTz  Gerald  Powell  pease  que  l'hypertrophie  cartilagineuse  e9i 
relative  et  que  les  apparences  sont  dues  à  Tétroitesse  du  cavum. 

Charles  Symonds  reconnaît  n'avoir  jamais  vu  de  cas  aussi  ac- 
centué, bien  qu'il  ait  pratiqué  un  grand  nombre  d'examens  du 
naso-pharynx  ;  la  grande  quantité  du  mucus  adhérent  à  la  parpi 
pharyngée  et  autour  des  orifices  tubaires  masquait  quelque  peu 
la  vue.  Il  serait  intéressant  de  suivre  ce  cas. 

Pbgler  attribue  la  stagnation  du  muco-pus  à  un  processus  in* 
flammatoire  du  tissu  lymphoide  qui  contribue  pour  beaucoup  à 
l'épaississement  an  masse  des  parois  naso-pharyngées. 

FuRNiss  Potier  répond  à  Hill  qu'il  a  pratiqué  lui  aussi  l'examen 
digital,  et  que  les  hypertrophies  sont  dures,  résistantes,  donnant 
l'impression  de  cartilage  recouvert  de  muqueuse.  En  présence  des 
milliers  de  cas  d'olorrhée,  et  de  pus  dans  le  cavum  que  l'on  ren- 
contre, il  ne  peut  penser  que  ce  soit  là,  la  cause  de  cette  lésion 
vraiment  rare.  H  ne  partage  pas  l'avis  de  Filz  Gerald  Powell  quant 
à  la  dimension  du  cavum  qui  lui  semble  d'un  développement 
moyen.  Enfin,  il  ne  croit  pas  que  les  cas  de  ce  genre  soient  aussi 
fréquents  que  le  laisse  entendre  Donelan. 
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Db  Santi.  —  Tumeur  maligne  de  la  base  de  la  langue  et  de 
répiglotte  ;  indication  opératoire.  —  Le  malade  âgé  de  56  ans, 
présenlait  depuis  plus  de  six  mois,  des  phénomènes  douloureux 
et  des  troubles  salivaires,  lorsqu'il  vint  récemment  consulter  à 
Phôpital.  il  y  avait  alors  une  grande  uleéralioti  épitliéliale  de  la 
base  de  la  langue  avec  envahissement  de  Tépiglotle^  du  larynx  ci 
du  pharynx.  Les  ganglions  de  chaque  côté  du  cou  étaient  atteuus 
et  formaient  des  masses  sous  les  deux  sterno-masioïdiens.  Le 
malade  avait  maigri  rapidement  ;  sa  mère  était  morte  d'un  carci- 
nome. Fallait-il  opérer  daus  ce  cas,  telle  est  la  question  que 
de  Santi  désirait  poser  ;  pour  lui,  il  y  avait  lieu  de  s'abstenir. 

Discussion. 

• 

Félix  Semon  laisse  dans  ces  cas  le  malade  et  la  famille  juges  de 
la  question  ;  il  expose  la  situation  aux  parents  et  au  malade  :  si 
on  n'intervient  pas,  c'est  la  mort  fatale  à  brève  échéance  ;  d'autre 
part,  rintervention  est  grave,  souvent  incomplète  ;  elle  expose  à 
une  mort  immédiate,  et  peut  être  suivie  de  récidive  ;  c'est  cepen- 
dant la  seule  chance  qui  reste  au  malade.  Les  faits  exposés,  cha- 
cun décide  suivant  son  tempérament. 

FuRNiss  PoTTER  rappelle  un  cas  analogue,  avec  des  lésions 
moins  étendues  et  dans  lequel,  le  malade  s'étaut  décidé  à  subir 
l'opération,  on  trouva  un  envahissement  néoplasique  moindre 
qu'on  ne  l'avait  pensé,  ce  qui  pernlit  une  exérèse  complète. 

Lambert  Lack  est  d'avis.qu'il  faut  opérer,  tout  en  reconnaissant 
que  les  lésions  sont  très  étendues  ;  il  rappelle  un  cas  qu'il  a  pré- 
senté antérieurement  à  la  Société  ;  la  propagation  ganglionnaire 
était  très  marquée  ;  le  malade  fut  opéré,  il  y  a  deux  jours  et 
demi  ;  actuellement,  il  est  en  parfaite  santé. 

ScANEs  Spicer  propose  d'intervenir  en  deux  temps  pour  dimi- 
nuer  le  shock  opératoire  :  d'abord  extirpation  des  ganglions,  puis 
de  la  masse  néoplasique. 

Charters  Symonds  ne  croit  pas  qu'il  soit  possible  de  dépasser  les 
limites  de  l'inOltration  cancéreuse. 

Dk  SaNti  s'en  tient  à  l'opinion  de  Semon. 

Après  la  séance,  les  faits  sont  exposés  au  malade  qui  décide  de 
ne  pas  être  opéré. 

De  SANTt.  —  Mauvais  fonetionnement  des  eordes  TOeflles  ehei 
une  femme  présentée  à  une  séance  antérieure.  —  Soignée  à  la 
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consultation  depuis  le  mois  de  juin,  cette  femme,  en  dépit  de 
tout  traitement  allait  de  plus  en  plus  mal  ;  après  les  vacances,  en 
septembre,  elle  présentait  une  dyspnée  et  une  cyanose  (elles 
qu'elle  fut  admise  dans  le  service  de  Haviland  Hall.  L'observation 
permet  de  conclure  à  une  véritable  obstruction  due  peut-être  à 
une  bypertrdpKîe  du  thyroïde.  De  Santl  devait  pratiquer  la  tra- 
chéotomie. Dès  que  la  malade  eut  absorbé  quelques  boutTées  de 
chloroforme,  sa  respiration  devint  complètement  normale  ;  puis 
la  malade  devenant  loquace,  parla  d'un  ton  également  normal. 
Bien  qu'il  n'y  eut  aucune  obstruction  laryngée,  l'auteur  enleva 
cependant  une  partie  de  la  thyroïde  hypertrophié,  et  recommanda 
à  rinûrmière  de  dire  à  la  malade,  dès  le  réveil,  que  toute  obs- 
truction avait  été  enlevée.  La  respiration  et  la  voix  furent  dès 
lors  normales. 

Discussion, 

De  Haviland  Hall  conflrme  en  tous  points  cette  observation. 

ScANEs  Spicbr  pense  à  la  possibilité  de  quelque  compression  du 
nerf  laryngé  par  la  thyroïde. 

JoBSON  HoBNB  dit  que  si  un  cas  semblable  se  représentait  il  serait 
intéressant  de  constater  les  effets  de  l'aneslbésie  générale  sans 
opération. 

De  Santi.  —  Sarcome  de  la  fosse  nasale  gauche  chez  un  homme 
de  80  ans  ;  indication  opératoire. —,  Ce  malade,  en  observation 
depuis  six  semaines,  présente  dans  la  fosse  nasale  gauche  une  tu- 
meur molle,  vasculaire,  noirâtre,  polypoïde,  insérée,  autant  qu'on 
peut  l'affirmer,  sur  le  septum  nasal.  La  biopsie,  faite  à  trois  re- 
prises différentes,  montra  qu'il  s'agissait  de  sarcome.  L'antre 
d'Highmore  est  clair.  La  question  intéressant  est  de  savoir  si,  te- 
nant compte  de  l'âge  et  de  l'état  général  du  malade,  l'opération 
est  indiquée. 

Discussion, 

tJuNDAS  GuANt  pense  que  la  tumeur  peut  être  enlevée  complète- 
rtlènt  avec  lé.  partie  de  la  cloison  adjacente  et  qu'il  peut  fort  bien 
n'y  avoir  aucune  récidive.  H  considère  la  nature  des  néoplasies  de 
là  cloison  comme  très  particulière  :  le  microscope  peut  relever 
l'existence  db  tumeur  maligne,  sans  que  pbût  cela  l'opération  soit 
nécessairement  suivie  de  récidive. 

Pegler  remarque  combien  rares  sont  les  cas  de  sarcome  du 
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sepluin  nasal  ;  il  ea  rappelle  3  cas,  dont  Tua  élail  douteux,  el 
prie  la  Société  de  demander  à  de  Saoti  de  bien  vouloir  donner 
quelques  coupes  à  examiner. 

Feux  Semon.  —  Tumeur  probablement  tuberculeuse  de  l'espace 
interaryténoldien,  chez  un  homme  d'une  quarantaine  d'années.  — 
Ce  malade  présenta  il  y  a  treize  ans  quelques  lésions  pulmonaires, 
partit  pour  le  sud  Africain  où  il  vécut  jusqu'à  il  y  a  un  an,  époque 
à  laquelle  il  revint  en  Angleterre.  Il  présentait  alors  en  arrière,  au 
sommet  du  poumon  gauche,  une  respiration  saccadée  ;  il  y  avait 
quelques  rares  bacilles  dans  les  crachats  ;  mais  l'expectoration 
était  légère  el  Tétat  général  du  malade  était  parfait. 

Dernièrement,  la  voix  devint  légèrement  rauque.  Wassou,  ayant 
découvert  une  grosseur  située  à  la  partie  postérieure  du  larynx  el 
gagnant  la  partie  adjacente'de  la  corde  vocale  droite,  adressa  ce 
malade  à  Félix  Semon  pour  avoir  son  opinion  quant  à  la  nature 
de  cette  affection,  et  savoir  si  la  plaie  produite  par  Texcision  de 
cette  tumeur  ne  pourrait  pas  déterminer  une  auto -inoculation  tu- 
berculeuse. 

A  Texamen  Semon  trouve  une  masse  longitudinale,  assez  dure, 
recouverte  d'une  muqueuse  normale,  située  du  côté  droit  du  repli 
interaryténoïdien,  gagnant  Tinserlion  postérieure  de  la  corde  vo- 
cale droite  qu'elle  n'atteint  pas.  11  s'agit  vraisemblablement  d'un 
luberculome  ;  cette  tumeur  étant  peu  gênante,  et  les  craintes 
d'auto-intoxication  étant  légitimes,  Semon  est  d'avis  qu'il  ne  faut 
pas  intervenir  pour  l'instant. 

Discussion. 

DuMDAS  GaANT  pcnsc  que  cette  tumeur  est  comparable  aux  tu- 
bercules anatomiques  ;  il  croit  que  la  galvano  cautérisation  pour- 
rait être  employée,  en  prenant  soin  de  ne  pas  léser  les  tissus  voi- 
sins, dans  la  crainte  de  former  de  la  sclérose  cicatricielle  qui 
pourrait  empêcher  l'écartement  des  aryténoîdes  pendant  l'ins- 
piration. 

Db  Haviland  Hall  croit  plutôt  à  un  fibrome  qu'à  une  tumeur 
tuberculeuse  :  en  tous  cas,  il  ne  peut  être  question  d'intervention. 

DoNBLAN.  —  Epaississement  et  déformation  de  l'épiglotte  et 
des  cordes  vocales  datant  de  quatre  ans,  chex  une  jeune  fille  de 
16  ans. 
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Discussion, 

DsNNis  YiNRACE  fait  remarquer  que,  dans  l'hypothèse  de  syphi« 
lis,  la  helle  apparence  et  Télat  général  de  la  jeune  fille  ainsi  que 
l'absence  de  tout  symptôme  ne  sont  pas  en  faveur  de  syphilis  hé- 
réditaire ;  si  Tulcération  laryngée  est  spécifique,  elle  relève  de  la 
syphilis  acquise. 

Barwell  conclut  à  1  cas  type  de  lupus  du  larynx. 

Pbgler  conclut  lui  aussi  au  lupus,  et  conseille  un  traitement  à 
Tarsenic. 

Watson  WiLLUMS  dans  Thypothèse  de  lupus  propose  d'essayer 
la  tuberculine  à  petites  doses  répétées  ;  cette  méthode  lui  a  donné 
de  bons  résultats  dans  les  cas  de  tuberculose  dont  les  lésions  trop 
étendues  conlre-indiquent  l'intervention  chirurgicale- 

DoTiELAN  dit  que  la  malade  étant  au  traitement  mixte  quand  il 
la  vit  la  première  fois,  il  continua  ce  traitement  un  certain  temps, 
une  amélioration  s'étant  produite.  Actuellement  il  pense  qu'il 
s'agit  de  lupus;  il  a  constitué  le  traitement  arsenical^  et  se  ser- 
vira de  la  tuberculine,  si  l'arsenic  ne  donne  pas  de  bons  résultats. 

JoBsoN  HoRtiR.  —  Sur  un  point  de  diagnostic  différentiel  des 
ezcroissaneea  de  l'espace  interaryténoidien.  —  J.  Horne  présente 
une  série  de  préparations  macroscopiques  et  microscopiques  des- 
tinées à  mettre  en  évidence  un  moyen  de  diagnostic  entre  les 
productions  tuberculeuses  et  non  tuberculeuses  de  l'espace  inter- 
aryténoidien, et  plus  particulièrement  entre  la  «  pachydermia 
verrucosa  simplex  »  et  la  «  pachydermia  verrucosa  tuberculosa  ^i 
dans  la  première  variété,  il  y  a  une  hyperplasie  portant  égale- 
ment sur  toutes  les  parties,  reproduisant  la  disposition  analo- 
mique  en  la  grossissant,  de  sorte  que  le  sillon  central  de  la  ré- 
gion interarylénoîdienne  est  conservé  ;  dans  la  deuxième  variété, 
la  prolifération  ne  se  développe  pas  d'une  façon  égale  et  symé- 
trique ;  elle  prédomine  d'un  côté,  et  le  sillon  médian  disparait. 

Scan  ES  Spicer.  —  Papillomes  multiples  du  larynx  chez  un 
homme  de  41  ans  ;  récidive  après  un  traitement  de  trois  ans,  il  y 
a  quinze  ans.  —  L'examen  montre  des  masses  verruqueuses,  ul- 
cérées, recouvrant  tout  l'intérieur  du  larynx  et  la  partie  inférieure 
de  l'épiglotte  ;  il  y  a  quinze  ans,  la  nature  de  ces  formations 
n'était  pas  douteuse  :  il  s'agissait  certainement  de  papillomes 
simples.  Actuellement  la  possibilité  de  tuberculose,  de  syphilis 
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OU  de  cancer  doit  èlre  prise  en  considération  ;  Texamen  histolo- 
giquft  fait  la  semaine  dernière,  grâce  à  une  biopsie,  montra  qu'il 
s'agissait  de  papi Homes,  mais  l'élude  complète  c|e  ce  cas  n'est  p^s 
encore  terminée. 

*  Scanes  Spicer  se  demande  s'il  n*est  pas  indiaué  de  pratiquer 
une  laryngo-ûssure  et  d'enlever  ainsi  le^  tissus  nia|&des«  étant 
donné  la  diffusion  extrême  du  processus,  la  facilité  avec  laquelle 
les  tissus  saignent  dès  que  l'on  veut  intervenir.  Ip  inauvais  él^t 
général  du  sujet  et  la  durée  de  la  maladie.  Cette  intervention  ^st 
contraire  à  ses  principes  en  matière  de  papillome  ;  mais  si  ce 
procédé  est  parfois  applical^Ie,  c'est  le  p^s  ou  jamais  ç\p  l'uliliç^r* 

Discussion. 

Saint- Cmi4  Thomson  pens^  quUl  s*i|gi(  de  tub^fculost,  le  pro- 
cessus ayant  gagné  Tépiglotte. 

Félix  Sbmon  croit  qu'il  est  préférable  d'intervenir  par  la  bquch^ 
en  combinant  TacHon  du  chloroforme  et  de  la  pocaine. 

Ddndas  GaiNT  pensp  qu'il  s'agit  d'une  affection  tubercuiense.  ti 
qu'avant  toute  intervention,  il  faut  serrer  de  près  le  diagnotic  et 
le  poser  net^emen^  si  pos$ibI|9. 

Watsqn  William  reconnais  qup  |e^  ^pp^fences  iqpt  ep  f^vei^r 
de  la  tuberculqse  ;  ^put  rend  ce  cap  difOcile  :  il  9e  peut  qpe  l'as- 
pect ait  été  modifié  par  le  traitement  lopa). 

FnzGm^in  Po^BLL  est  d'avis  que  t.ot|t  en  essayi^nt  d'aypii*  "^ 
diagnostic  certain  (examen  des  cracb^ts»  e^.),  il  ft^ut  débarr^^^^r 
le  larynx  du  malade,  é|argjr  l'espace  respiratoire  ;  il  s'pppQse  à 
la  laryngo-flssnre,  préfère  de  beaucoup  ]^.  voie  endo-larypg^e. 

JoBSON  HoRMG  ^H  qu'il  est  difAcilp  de  fprmuler  une  règle  i|b90- 
lue  concernant  le  traitement  ^es  papil|ppie3  laryngés  ;  jl  r^PPPrle 
l'histoire  d  uq  enfant  de  ^8  ans,  auquel,  avant  qu'il  ne  le  vjt,  on 
avait  pratiqué  une  trachéqtpmie,  lors  d'une  crise  dy^pnéique.  Lui- 
même  fit  uqe  laryngp-fissf^re  ppur  enlever  les  masses  papillppaa- 
teuses  et  retirer  la  canule  :  Actuellement,  l'enfant  respire  parfai- 
tement par  les  yqien  paturplles. 

ScANRs  SpfCRR.  —  ÛBtéomyélite  da  frontal,  avec  émpyftme  du 
sinQB  frontal  droit.  —  Le  malade,  présenté  déjà  le  5  mai,  revint 
récemment  avec  une  saillie  osseuse  à  l'intérieur  de  l'orbite,  al 
autour  de  l'orifice  de  trépanation,  de  violents  maux  de  (êle  et, 
tous  les  deux  ou  trois  jours,  de  petites  décharges  purulente^  de 
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la  narine  droite.  Il  avait  suivi  le  tr^ilemçnt  mixte  M  y  a  deu|L 
mois,  et  depuis  celte  époque,  T^vail  abapdonné.  DepuU  quatre 
jours  riodure  avait  été  donné  de  nouveau,  et  déjà  Ja  tuméfaction 
osseuse  avait  diminué. 


Séance  du  /•'  décembre  49Q5, 

Président  :  Chartrrs  J.  Symonds 

Rapport  de  la  «  commission  des  tumeurs  »> 

Smurthwaitb.  —  Tnmeur  maligne  ta  larynx  (juia  1905).  — 
L'examen  n'a  montré  aucune  production  maligne  soit  du  tissu 
épilhélial,  soit  du  tissu  conjonctif. 

Dr  Santi.  —  Cancer  de  l'œsophage  (mtirs  1905).  ^  Ou  ne  peut 
conclure  ni  h  du  carcinome,  ni  ^  de  répilhéliome. 

De  Saisti.  —  Tmaoïli'  maligne  4q  ^^  (novembre  1905).  —  Il 
s'agit  (}'un  sarcome  à  cellules  roncles. 

PuNOAs  Grant.  —  Tnmenr  maligne  de  Tantre  d'Highmore  (no- 
vembre 1905).  —  Il  s*9git  d'un  carcinome  à  cellules  en  forme  de 
colonnes. 

Communications 

Wat90N  Wilu|M^.  rr  Ubinolîtbe.  —  Les  phénomènes  patholo- 
giques datant  f|e  deux  atis  et  demi  (cacosmie,  décharges  puru- 
lentes, maux  de  lête,etc  ..]  cessèrent  sitôt  le  rhinolithe  enlevé.  Sur 
ime  coupe,  celui-ci  se  montre  formé  d'un  noyau  central  semblable 
à  un  petit  morceau  de  colon,  et  d*nne  concrétion  composée  sur- 
tout de  phosphate  de  chaux. 

Discussion, 

Crbsswiel  Ba^kr  demande  combien  de  temps  le  rhinolithe  est 
re^^é  dfins  \^  nez  et  s'i(  a  déterminé  une  dilatation  de  la  cavité 
n^^l^le  ;  il  rapporte  2  pas  personnels  de  rhinolithe. 

Q|  §A]!fTi  r^SMl^e  une  observation  personnelle  analogue.  Une 
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femme  de  42  ans  se  plaif^oant  de  maux  de  tête,  de  verlige,  et 
mouchant  du  pus  présentait  dans  le  méat  inférieur  une  large  ul- 
cération déterminée  par  la  présence  d*un  corps  dur,  irrégulier 
que  Tauteur  prit  pour  un  séquestre.  Ne  pouvant  extraire  ce  corps, 
de  Santi  le  repoussa  dans  le  cavum  d'où  ii  fut  facile  de  le  retirer  ; 
le  centre  de  ce  rhinolithe  était  occupé  par  un  noyau  de  cerise. 

JoBSON  HoRNK  rapporte  le  cas  d'un  malade  chez  lequel  on  avait 
diagnostiqué  un  séquestre  et  que  Ton  avait  mis  au  traitement 
antisyphilitique  ;  il  s'agissait  en  réalité  <i'ua  rhinolithe  dont  le 
noyau  était  formé  par  un  morceau  de  coton.  Quelques  années  au- 
paravant, on  avait  extrait  des  polypes  de  la  mi^me  fosse  nasale. 

Watson  William,  dit  que  dans  certains  cas,  il  n'y  a  pas  de 
noyau  et  que  le  point  de  départ  se  fait  autour  des  sécrétions  na- 
turelles, comme  pour  les  hroncholithes.  Dans  le  cas  qu'il  a  rap- 
porté, la  cloison  n'était  pas  déviée,  il  y  avait  dilatation  de  la  fosse 
nasale,  et  le  cornet  inférieur  seul  était  déformé. 

Barwell.  —  Ulcération  tuberoulease  da  nez  guérie  pendant  le 
traitement.  —  La  malade,  une  célibataire  de  29  ans,  fut  présentée 
à  la  société  en  Juin  1905;  il  y  avait  alors  une  ulcération  d'aspect 
nettement  tuberculeux  sur  le  côté  gauche  de  la  cloison,  vers  sa 
partie  antérieure,  et  une  plus  petite  ulcération  sur  la  paroi 
externe,  ainsi  qu'une  tache  irrégulière,  granuleuse  sur  le  cornet 
moyen  gauche,  qui  saignait  facilement  au  contact.  La  malade 
présentait  des  signes  nets  de  tuberculose  pulmonaire  à  marche 
assez  rapide  ;  dernièrement,  elle  avait  eu  une  hémoptysie.  Elle 
fut  hospitalisée  à  l'hôpital  du  mont  Vernon  pour  y  être  traitée 
(cure  d'air,  acide  lactique,  etc.).  Au  mois  d'août,  les  ulcérations 
étaient  complètement  disparues;  une  cicatrice  blanche  indiquait 
la  place  de  l'ulcération  de  la  cloison.  On  avait  porté  un  pronostic 
sombre  lorsque  cette  malade  avait  été  présentée  devant  la 
société. 

w--  Discussion. 

;  Saint-Clair  Thomson  se  demande  s'il  ne  s'agissait  pas  de  lupus, 

le  fait  que  le  malade  était  bacillaire  n'était  pas  sufflsante  pour 
t  trancher  le  diagnoslic  entre  lupus  et  tuberculose.  Il  cite  deux 

[^  erreurs  de  ce  genre  ;  une  de  cos  erreurs  a  même  été  publiée  dans 

|-  la  littérature  étrangère  comme  étant  le  i*'  cas  de  tuberculose  na- 

sale rapporté  daiis  la  littérature  anglaise  ;  il  s'agissait  d'une  ma- 
lade chez  laquelle  il  avait,  en  effet,  porté  le  diagnostic  de  tuber- 
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culose,  mais  qui  avait  acluellement  un  lupus  nasal  typique. 
Saint-Clair  Thomson  pense»  comme  Escat,  que  le  lupus  est  la 
seule  lésion  nasale  à  bacille  de  Kuch. 

Watson  WiLLiAHs  considére  que  le  débat  n'est  pas  encore  tranché 
en  ce  qui  concerne  l'identité  pathologique  (?)  du  lupus  et  de  la 
tuberculose. 

JoBSON  HoRNi  dit  que  si  le  larynx  était  sain,  c*était  en  faveur 
do  lupus,  car  le  lupus  s*étend  de  haut  en  bas,  et  la  tuberculose 
de  bas  en  haut,  ainsi  que  Ta  signalé  Escat,  dans  le  travail  auquel 
a  fait  allusion  Saint-Clair  Thomson. 

Barwell  répond  qu'il  n'a  vu  aucune  lésion  tuberculeuse  dans  le 
larynx  ;  il  connaît  l'article  d'Escat  et  sait  que  si  certains  rangent 
sous  le  nom  de  lupus  toutes  les  affections  nasales  tuberculeuses  ; 
d'autres  reconnaissent  une  forme  tuberculeuse  pure.  Le  cas  qu'il 
a  présenté  était  en  tous  points  semblables  à  celui  de  Symonds  ;  il 
Y  avait  une  ulcération,  assez  profonde,  excavée,  sans  cicatrice  et 
sans  nodule.  Cet  aspect  joint  au  progrès  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire rendait  le  diagnostic  de  tuberculose  plus  vraisemblable  que 
celui  de  lupus  ;  le  pronostic  fut  considéré  comme  défavorable  ; 
mais  maintenant  qae  la  guérison  est  obtenue,  il  n'est  pas  surpre- 
nant que  Ton  ait  tendance  à  porter  le  diagnostic  de  lupus,  dia  - 
gnostic  que  personne  n'avait  mis  en  avant  au  mois  de  juin.  On 
pourrait  seulement  accepter  le  résultat  comme  un  critérium  et 
qualifier  Taffection  de  lupique  parce  qu'elle  a  guéri.  On  ne  trouva 
pas  de  bacilles,  mais  çà  et  là,  quelques  cellules  géantes  aty- 
piques. 

Barwbll.  -  Lupus  du  larynx  et  de  la  luette  guéri  pendant  le 
traitement  en  mars  1905.  —  Une  jeune  fille  de  15  ans  présentait 
une  épiglotte  épaissie,  quelques  nodules  caractéristiques  le  long  du 
repli  ary-épiglotlique  droit,  des  cordes  rouges  et  ulcérées  et  une 
luette  également  atteinte.  Barwell  proposa  de  soigner  cette  malade 
à  Thôpital  (acide  laclique,  formol,  ablation  possible  de  Pépiglotte). 
Mais,  tandis  que  la  malade  attendait  son  admission,  les  condi- 
tions s'améliorèrent  tellement,  la  jeune  fille  étant  au  traitement 
arsenical^  qu'il  n'y  eut  pas  lieu  de  faire  de  thérapeutique  locale  ; 
on  prescrivit  une  bonne  alimentation,  la  cure  d'air,  l'arsenic,  et 
les  lésions  parurent  guérir  :  les  nodules  disparurent  sans  laisser 
d'ulcérations,  les  tissus  présentant  l'aspect  creusé  bien  particulier, 
décrit  par  Me.  Bride. 

Saint-Clair  Thomson,  dit  que  la  malade  n'était  pas  complète- 
ment guérie,  quelques  taches  comme  de  la  gelée  de  pomme  étant 
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encore  visibles  sur  un  des  arylénoïdes  el  sur  l'épigloUe.  11  faut 
d'ailleurs  être  très  sceptique  devant  les  résultats.  l.ui-mêroB  pour- 
rail  montrer  deux  malades  qui  ont  eu  une  destrucliop  lupique  4^ 
répiglolte  et  qui  opl  compljÈrlpfiienl  guérj  ;  pas  sujets  jgnor^n^  leur 
mal,  n*avaien^  suivi  aucuri  traitement.  Si  ce^  mals^cieiî  avaient  été 
soignés,  il  aurait  été  facile  d'attribuer  la  guérison  au  trail^ment. 
La  thérapeutique  ignép,  surfou^  l^  galvapo-c^MMrisf^MPn  re$(e  l'in* 
tervenlipn  de  choix. 

JousoN  l|oaN'^  étf^nt  médecin  h  ('hôpil^l  Sf^ipt-g^r^tplpmé,  exa- 
ininait  toujours  le  larynx  dans  les  ca$  de  Ippps  de  I^  face  ;  dans 
9  ^/q  des  cas,  il  y  ^vi^i(  ^^  l^siqn^  l^^fyngéps,  et  tpè»  spuvpi^t  les 
signes  fonctippnels  f^is^ient  c|éf|iu|;. 

Haewell  fait  rpoiarquep  qp*i|  a  dit  (f  gqérjson  pendant  et  non  par 
le  traiterpeqt  v^  bief)  quNl  ppnsp  qMe  )e  traitpfnent  aij.  <m  quelque 
action.  L'^iïecMoq  progressait  rapidempp^  quand  i)  vit  la  malade 
pour  la  premièfe  fois  ;  rpprqppmenj  apgrpent^it  ;  Ti^nf^éliDWlio" 
se  produis!^  sifÔt  je  (raiternpnt  jn^tUifl^*  I^  y  ^  M^n  encqre  un  ou 
deux  petits  pqdqles  sur  la  It^pt^p  ef  ui^  des  arytépQÎ^es  ;  rpais,  en 
comparaison  des  lésions  anciennes,  c'est  là  uqp  remarquable  amé- 
lioratiqn. 

Pb  SiNTf.  —  Gramilom^  e^  stépo^e  lyphilitiqne  4a  Ivynz. 
Tbyrotonie.  —  Le  malade,  appien  spécifique  ÇQJgné  pour  entre 
autres  manifestations,  une  ^rypgi(e  syphilitique,  présentait  une 
pro4uctiQn  pquge,  dure,  sessile,  asse^  éten4pe  piégeant  sur  la  corde 
gauche  ;  dans  l'espace  inleraryténoïdien,  se  trouvait  une  tumé- 
faction avec  quelques  cicatrices  ;  fonctionnellement,  on  notait  de 
rpnpouempnt  et  de  la  gènp  reçpifatpjpe.  JJpe  prenaière  fpis,  ce 
malade  refu§^  |§  Jbyj-otomie  ;  poais  quelqfips  jnpjs  appès,  la  diffi- 
culté pour  r^spjrpr  devinj.  Ipllp,  quu  rqpér^^jo|)  fpt  ^écj^ée. 

Oe  ^A^Tf  enleva  }a  niasse  ipsérép  sur  la  cp^de  g^pche  ainsi  que 
le  tissu  cipatriciel  :  le  ré^qjlAt  f^^  ^IFP^jIfl'^t.  Dans  |a  plupart  des 
cas  de  tertiari^fpe  dp  laryp^f  ^yep  sf-énq^e,  |j|  laryngp-fisçure  donr 
nerait  de  ))pn§  rp^p||fifs. 

pharynx.  —  Le  qialade  âgé  (je  34  ans  pr^sentaj^  depuis  h^il  &"^ 
de  légers  m^uf  4e  go^^gc  ;  depuis  trois  ^ps,  |L  y  ^vait  upe  aug- 
meptatioq  4p  1^  g^PP  4^6  À  unp  m^uvaj^f)  positon  dp  jft  l^^^f^ 
qui  se  plaçait  tantôt  sur  la  langue,  tantôt  4^'*rt^^e  l'^Pl' 
glqtte;  ppfin,  dpppis  un  ^p,  |s^  respirj^Mon  n^^a]^  f|ai(  ep  p^F^'^ 
obstruée 
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L*exameii  montrait  une  iuette  considérabiement  et  uniformé- 
ment augmentée  de  volume  et  canliant  le  pharynx  buccal  qui  pré- 
sentait en  son  milieu  un  fin  tractus  formé  en  apparence  de  tissu 
normal  ;  de  plus,  on  nqtail,  de  chaque  côté,  une  voluipineuse  bande 
remontant  dans  le  naso-pharynx,  descendant  vers  le  larynx  et 
s'étalant  jusque  vers  le  pilier  postérieur  qu'elle  englobait.  Après 
section  dp  la  luette,  ou  put  voir  le  cavum  sensiblement  réduit,  par 
suite  de  l'épaississeroent  du  voile  du  palais,  et  du  prolongement 
des  bandes  dont  on  a  parlé.  La  laryngoscopie  permit  de  constater 
que  ces  bandes  semblaient  suspendre  les  arylénoîdes  et  la  partie 
postérieure  des  cordes.  Les  épaississements  étaient  pâles,  lisses  et 
assez  fermes. 

Le  malade  ressentit  une  grande  amélioration  de  l'ablation  de 
la  luette.  L'examen  microscopique  montra  qu'il  s'agissait  d'byper- 
plasie  chronique  du  tissu  interstitiel.  Les  antécédents  du  malade 
ne  donnent  aucune  indication  quant  à  la  cause  de  la  maladie 
(rhinosclérome,  tuberculose,  syphilis  tertiaire  ou  héréditaire). 

Discuiiion. 

DuNDAS  Grant  pense  que  ce  cas  rappelle  les  cas  d'œdème  chro- 
nique du  larynx  qui  ont  été  présentés  devant  la  Société,  et  dont 
la  nature  est  indéterminée.  On  peut  éliminer  la  syphilis  et  la  tuber- 
culose ;  quand  Hajek  vint  à  Londres,  il  pensa  à  une  forme  spé- 
ciale de  lympbadénome,  et  conseilla  le  traitement  arsenical.  Mais 
le  cas  de  Kelly  semble  bien  relever  d'une  autre  interprétation  his- 

tologique. 
PsGLER  dit  que  les  coupes  montrent  plutôt  de  l'œdème  du  stroma 

conjonctif  que  du  tissu  fibreux. 

Smurtqwaite  enleva  une  fois,  en  même  temps  que  des  polypes, 
une  masse  située  à  la  partie  supérieure  de  la  cloison  ;  il  s^agissait 
d'un  tissu  dur,  fibreux  que  le  microscope  montra  être  une  proli- 
fération fibreuse. 

Le  cas  de  Kelly  est  peut-être  de  même  nature. 

Brown  Kelly  propose  de  soumettre  les  pièces  à  la  «  Commission 
desTumeui'S  ». 

Brown  Kblly.  —  Deux  beaux  spécimens  de  télangiectasies 
mnltiplea  de  la  peau  et  des  muqueuses  nasale  et  bnccale. 

Pcters.  —  Pharyngite  chronique  avec  polypes  de  la  luette.  — 
Depuis  trois  ans,  la  malade,  àpée  de  17  ans,  est  atteinte  de  rhino- 
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pharyngite  chronique  ;  elle  a  remarqué  que  sa  luelte  augmeulait 
beaucoup  et  occasionnail,  comme  unique  gêne,  de  rares  troubles 
de  la  déglutition.  La  luette,  quelque  peu  œdématiée,  mesure 
1  pouce  trois  quarts  de  hauteur.  Le  pouce  proximal  contient  du 
tissu  musculaire  ;  la  partie  libre  se  termine  en  une  masse  d'as- 
pect papillomaleux  d*un  quart  de  pouce  de  diamètre.  11  y  a  aussi 
une  excroissance  un  peu  plus  petite,  longue  d'un  demi-pouce  et 
implantée  à  la  limite  de  la  luette  et  du  voile.  En  général,  ce  volu- 
mineux appendice  se  colle  au  pilier  antérieur  et  repose  dans  le 
sillon  glosso-épiglottique. 

DuNDAS  Grant,  Davis  Pbglkr  rappellent  des  cas  de  luettes  anor- 
males n'occasionnant  que  peu  de  désordres,  lorsqu'elles  sont  très 
volumineuses. 

Pktkrs  a  employé  le  mot  polype,  car  il  pense  que  les  excrois- 
sances sont  ûbreuses. 

Il  présentera  les  coupes  de  cette  pièce. 

DuNDAs  Grant.  —  Tnmëfaotion  ?  an  niveau  dn  maxillaire  Bupé- 
rienr  gauche  chez  nne  femme  d*un  oertaita  Age  (présentée  anté- 
rieurement). —  Depuis  la  dernière  réunion,  la  malade  a  suivi  le 
traitement  antisyphilitique.  11  y  a  encore  un  écoulement  abondant 
par  le  nez,  mais  la  tuméfaction  a  considérablement  diminué,  et 
subjectivement  la  malade  est  mieux  ;  il  y  a  encore  un  peu  d'engour- 
dissement de  la  lèvre,  mais  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est 
moins  infiltrée;  ces  modificitions  justifient  l'expectative. 


Discussion, 

De  Santi  fait  remarquer  que  même  dans  les  cas  de  néoplasies 
malignes,  l'iodure  de  potassium  peut  produire  des  améliorations. 
Il  est  vrai  qu'il  faut  compter  avec  les  erreurs  de  diagnostic  et  de 
Santi  rapporte  le  cas  d'un  volumineux  condylome  du  méat  auditif, 
pris  cliniquement  et  histologiquement  pour  de  l'épithélioma  qui 
guérit  sous  Tinfluence  du  traitement  spéclfiqne. 

PsGLBR  dit  que  dans  le  cas  rapporté  par  Dundas  Grant,  il  s'agis- 
sait de  carcinome  à  cellules  spbéroîdales  typiques. 

Dundas  Grant  demande  si  la  «  Commission  des  Tumeurs  »  porte 
un  diagnostic  ferme. 

Gathcart.  —  Syphilis  tertiaire  du  larynx.  —  De  Santi  conseille 
la  laryngo- fissure. 
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William  Hill.  —  Polype  du  nez  et  Binosite  snrfenas  récemment 
ehes  an  malade  porteur  d'nne  ancienne  rhinite  atrophiqne. 

Watson  Williams  croit  que  les  deux  afTeclions  sont  indépen- 
dantes. 

Stoart  Low  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  trouva  le  sinus 
bourré  de  myxoroes  et  qui  guérit  complèlenient  après  l'inler- 
Tention. 

Edward  Law  rapporte  un  cas  de  mort  subite  survenue  en  moius 
de  deux  minutes  cbez  une  malade  qu'il  avait  déjà  présentée  à  la 
société  le'4  novembre  1904,  le  2  décembre  190i  et  le  17  mars  1905  ; 
il  s'agissait  d'une  véritable  incrustation  de  la  trachée,  avec,  de 
temps  à  autres,  des  phénomènes  de  sténose  très  marquée. 


Séance  du  4 2  janvier  1906. 
Président  :  Chartkrs  J.  Symonos. 

• 

W.H.  Kelson.  —  Fistule  du  menton.  —  Femme  de  25  ans.  La 
malade  s'en  aperçoit  depuis  quatre  ans  ;  de  temps  en  temps,  il 
s'écoule  du  liquide  semblable  à  du  miel.  Le  stylet  s'enfonce  en 
haut  et  en  arrière  d'environ  un  demi-pouce  ;  on  ne  sent  pas  d'os 
dénudé.  S'agit-il  d'une  fermeture  incomplète  de  la  tissure 
mandibulaire  ou  d'une  autre  cause,  par  exemple  une  affection 
de  l'os. 

Discussion, 

Bbtham  RoBiNSON.  — •  Il  s'agit  probablement  d'une  affaire  inflam- 
matoire en  rapport  avec  une  racine  incisive. 

J.  Symo.nds  en  a  vu  un  bon  nombre  de  cas  ;  il  a  été  toujours  né- 
cessaire de  sacrifier  l'incisive  ;  la  racine  était  à  découvert  à  la  base 
de  la  cavité. 

Félix  Semon.  —  Canule  trachéale  portée  pendant  près  de  vingt- 
sept  ans  pour  une  paralysie  bilatérale  incomplète  des  muscles 
crico-aryténoidiens  postérieurs  non  modifiée  depuis  cette  époque. 
-  Malade  actuellement  âgé  de  74  ans,  montré  en  avril  1879  à  la 
Clinical  Society.  C'est  le  troisième  cas  de  l'auteur.  A  cette  époque, 
les  deux  tiers  antérieurs  des  cordes  restaient  à  peu  près  accolés 
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pendant  Tinspiralion  ;  les  extrémilés  postérieures  s'écartaient 
soudainement  et  déterminaient  avec  la  région  interaryténoïdienne 
une  ouverture  trianfçulaire  considérable.  La  dyspnée  était  assez 
accentuée  pour  nécessiter  la  trachéotomie.  La  cause  de  la  para- 
lysie était  et  resta  des  plus  obscures.  Plus  tard  il  y  eut  une  légère 
modification  ;  il  survint  une  immobilité  absolue  de  Taryténoîde 
droit,  tuméfaction  considérable  et  changement  de  position  ;  il 
s'était  donc  surajouté  une  ankylose  de  l'articulation  crico-aryté- 
noldienne. 
A  part  cela,  le  statu  quo  persisla  depuis  27  ans. 

Discussion, 

Herbert  Tillby  a  déjà  demandé  si,  avant  la  trachéotomie,  il  y 
avait  de  l'œdème  artyénoîdien.  Il  y  a  huit  ans,  il  a  vu  un  malade 
dont  la  dyspnée  extrême  nécessita  une  trachéotomie  immédiate. 
Quelques  jours  après,  bn  constata  Une  tuméfaction  de  la  muqueuse 
arylénoîdienne,  dont  l'aspect  rappelait  celui  de  la  tuberculose. 
Depuis,  cet  homme,  d'ailleurs  très  vigoureux,  est  en  excellente 
santé.  S'agissait-il  d'une  paralysie  des  cordes  ou  d'une  arthrite 
rhumatismale  des  deux  articulations  crico-aryténoîdiennes,  ainsi 
qu'il  a  eu  l'occasion  de  l'observer  depuis  chez  un  autre  malade 
qui  eut  en  même  temps  du  rhumatisme  généralisé  ? 

ÛUNDAS  Grant.  —  tJlcération  du  pharynx  probablement  spéci- 
^ae  avec  certaines  particularités.  —  Homme  de  28  ans,  présen- 
tant une  ulcération  destructive  des  piliers  et  des  deux  côtés  du 
pharynx  ;   superficielle  quoique  infiltrée  à  droite,   elle  s'étend  à 
gauche  profondément   et  présente  l'apparence  d'une   infiltration 
gommeuse  ouverte  à  gauche.  Ce  qu'il  y  a  de   spécial,  c'est   que 
l'infection  initiale  ne  remonte  qu'à  huit  mois,  encore  qu'on  n'ait 
pas  constaté  de  chancre,  mais  une  urélhrile  ordinaire.  Pas  d'acci- 
dents secondaires.  On  songea  à  la  possibilité   de  la  syphilis  sept 
semaines  plus  tard,  à  propos  d'une  angine;  celle-ci  parut  d'abord 
banale,  mais  laissa  après  elle  une  plaque   sur  le  pilier  antérieur 
droit  ;  celle-ci  n'était  d'ailleurs  pas  une  plaque   muqueuse  type. 
Quand  je  le  vis,  j'ordonnai  le  traitement  spécifique.  A   la  suite, 
amélioration.  Mais  trois  moisaprès,  aj)parut  I  ulcération.  Frictions 
etiodure.  Malgré  cela,  l'ulcération  persista  avec  des  douleurs  em- 
pêchant l'alimentation.  Amaigrissement,  température,  symptômes 
pulmonaires,  faisant  penser  à  la  tuberculose.  Il  est  donc  difficile 
d'exclure  l'élément  tuberculeux  en  l'espèce.  Une  biopsie  a  montré 
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ia  struclure  earaclérisliqoe  d'une  gomme  ;^  pas  [de  bacilles,  mais 
des  staphylocoques. 

Discussion, 

F.  Semon.  —  La  dirisioti  en  secondarisme  et  teKiarisme  est  pu- 
rement conventionnelle.  L'ulcératlttri  de  Ift  partie  jjostérleure  du 
pharynx  eàl  typîqiJe. 

M.  Bridb  cite  unb  destruction  du  palais  survenue  quelques  mois 
après  l'accident  primitif;  elle  fut  influencée  non  par  le  mercure, 
niais  pdr  ridddré. 

LiEVBM  recommande  le  calomel  dans  le  cas  particulier.  11  vante 
également  les  bdns  effets  de  la  salsepareille  dont  le  mode  d'ac- 
tion est  analogue  ft  celui  da  Hg  et  dont  le  principe  actif  est  sus- 
ceptible de  donner  les  mèndcs  symptôme^  d'intoxication. 

Grant  pense  qu'en  plus  de  la  syphilis  interviennent  d'autres  fac- 
teurs de  gravité  dans  les  cas  de  malignité  précoce,  le  repos  et  une 
alimentation  bdtivenâble  ont  une  grande  importance. 

DuNûAS  Grant.  -^  Siiitisitè  frontale  ddnblé  traitée  par  la  mé- 
thode istra-ttasâle  ]  dilatation  de  Fin^nndibnliim  par  des  bougies. 
—  Malade  de  3i  ans;  troubles  fonctionnels  marqués;  polypes 
dans  le  méat  moyen.  On  pratique  la  résection  de  la  tête  des  deux 
cornets  moyens  et  on  fait  deà  lavages  des  sinus  frontaux  avec  la 
caoole  de  Hartmann  avec  grand  bénéfice  pour  le  malade.  La  ce- 
plialée  fut  surtout  soulagée  par  l'introduction  de  bougies  courbes. 
Ultérieurement  le  malade  a  appris  à  introduire  une  sonde  d'Itard 
courbe  dans  chaque  sinus  frontal. 

Discussion, 

H.  Pegler  s'étonne  que  Ton  n'ait  pas  songé  plus  t6t  à  ce  moyen. 

HbrRbrt  TiLLsr  penserait  plutôt  que  cette  dilatation  n'a  qu'un 
effet  temporaire.  D'ailleurs  les  lavages  ont  une  grande  valeur  pen- 
dant le  premier  ou  le  deuxième  mois  de  Tinfeclion  de  la  cavité  ; 
après  ils  ne  sont  plus  de  grande  utilité.  Je  les  essaie  toujours  avant 
d'en  venir  au  traitement  chirurgical  ;  mais  je  n*en  ai  obtenu  qu'un 
cas  de  guérison  absolue.  La  dilatation  peut  être  utile  pour  faci- 
liter Taccès  dans  le  sihuS  ;  mais  le  candi  reprend  sa  forme  peu 
après. 

Pkglbr.  —  La  muqueuse  tuméfiée  doit  céder  à  la  pression  de 
la  dilatation  progressive  éi  cela  aide  â  là  méthode  des  lavages. 

J.  Symonds.  —  Bon   nombre  de  sinusites  front&Ies  peuvent  être 
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guéris  par  les  lavages,  quand  une  canule  plus  large  qu*une  canule 
de  Harlmann  peul  être  inlroduile.  Les  patients  arrivent  très  faci- 
lement à  irriguer  eux-mêmes  leurs  sinus.  11  cite  plusieurs  cas 
favorables.  Il  fait  faire  les  irrigations  deux  fois  par  jour. 

Peglkr.  —  Tout  dépend  de  l'état  de  la  muqueuse.  S*il  y  a  des 
fongosités,  il. est  impossible  d'obtenir  la  guérison  par  des  lavages. 
N*y  aurait-il  pas  moyen  de  déterminer  avant  l'opération  l'état  de 
la  muqueuse,  comme  on  peut  le  faire  pour  le  sinus  maxillaire? 

Félix  Semon  rappelle  les  analogies  des  suppurations  frontales 
et  maxillaires  ;  les  deux  affections  doivent  être  susceptibles  de 
traitements  similaires. 

J.-B.  Ball  ne  pense  pas  qu'on  doive  assimiler  les  deux  sinus 
au  point  de  vue  du  traitement.  Les  suppurations  maxillaires  peu- 
vent guérir  par  les  lavages,  si  elles  sont  d'origine  dentaire  et  sur- 
tout si  on  les  pratique  par  la  voie  alvéolaire.  Mais  la  sinusite  vraie 
qui  est  analogue  a  la  plupart  des  suppurations  frontales,  ne  béné- 
ficie point  à  son  avis,  des  lavages,  sauf  quand  elle  est  relativement 
récente. 

Grant.  •—  Le  principe  de  la  méthode  n'est  pas  'condamnable  à 
la  condition  qu'elle  soit  appliquée  prudemment  et  avec  soin  ;  en 
ce  qui  concerne  le  sinus  maxillaire,  les  suppurations  sont  beau- 
coup plus  curables  qu'on  ne  le  croit  par  les  lavages.  11  n'est 
d'ailleurs  pas  nécessaire  de  continuer  ceux-ci  par  l'ouverture  al- 
véolaire et  il  peut  être  très  avantageux  de  les  faire  par  le  méat 
inférieur. 

V.-H.  Kelson.  —  Ulcération  de  la  corde  Tcoale  gaoohe.  — 
Homme  de  38  ans,  se  plaignant  d'enrouement  depuis  trois  mois 
environ.  Pas  de  syphilis.  Rien  aux  poumons.  Une  ulcération  nette 
siège  à  la  jonction  des  tiers  moyen  et  postérieur  de  la  corde  vo- 
cale gauche.  Corde  droite  normale.  La  muqueuse  laryngée  est 
pâle.  On  ne  sent  pas  de  ganglions.  Quelle  est  la  nature  de  l'ulcé- 
ration, et  s'il  s'agit  de  tuberculose,  est-elle  primitive  ou  non? 

Discussion, 

Me.  Bride.  —  II  s'agit  de  tuberculose. 

Félix  Sruon,  n'élait  Tâge  du  malade,  pencherait  plutôt  pour  un 
cancer,  à  cause  de  l'épaississement  de  la  partie  postérieure  de  la 
corde.  Il  n'exclut  pas  cependant  la  tuberculose,  mais  rappelle  que 
le  jeune  âge  n'exclut  pas  la  malignité  (un  cas  personnel  chez  un 
homme  de  24  ans. 
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A.  Bronnër  et  H.  Surthwartk  songent  à  la  pcyssibililé  de  pachy- 
dermie  avec  ulcération. 


Note  addUionnelle. 

Kelson  ultérieurement  a  trouvé  des  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats.  Après- cocaînisation,  on  soulève  la  corde  vocale  gauche 
et  Ton  peut  suivre  Tulcération  dans  le  ventricule.  Curetage  des 
parties  malades, 

Ball.  —  Ulcération  da  pharynx  et  da  larynx.  —  Homme  de 
51  ans,  vu  pour  la  première  fois,  fin  meî.  11  se  plaignait  d'un 
léger  enrouement  et  d*une  gène  dans  la  gorge  depuis  deux  mois. 
II  avait  craché  trois  fois  un  peu  de  sang.  Légère  tuméfaction  de 
répiglotte  à  gauche  et  du  repli  aryténo-épiglottique  gauche.  A  la 
jonction  du  repli  pharyugo-épiglollique  gauche  avec  Tépiglotte, 
une  petite  zone  assez  superficiellement  ulcérée.  Engorgement 
ganglionnaire  du  cou  à  gauche.  Le  malade  ne  fut  revu  que  la 
semaine  dernière.  Gros  engorgement  ganglionnaire  à  gauche  et 
quelques  ganglions  à  droite.  Derrière  Tamygdaie  gauche,  il  y  a 
une  ulcération  légèrement  surélevée  avec  une  base  dure.  L'épi- 
glotte  est  uniformément  tuméfiée,  ulcérée  à  gauche  ;  cette  ulcé- 
ration qui  s'étend  sur  le  pharynx  est  indépendante  de  la  précé- 
dente. Sans  aucun  doute,  il  s'agit  d*épithéIiome.  L'auteur  insiste 
sur  Tenvahisseroent  précoce  des  ganglions  et  l'apparition  de  l'ul- 
céralion  rétro* tonsillaire,  l'affection  ayant  débuté  dans  le  larynx* 

S.-A.  Petbrs.  —  Examen  hiatologiqne  d'un  angio-fibtome.  — 
Réseau  irrégulier  de  cellules  conjonctives  longues  et  étoilées.  De 
nombreuses  cellules  jeunes  témoignent  de  la  croissance  rapide  de 
la  tumeur.  Dispersées  dans  ce  réseau,  des  vaisseaux  dilatés  à  type 
veineux. 

Cette  tumeur,  enlevée  chez  un  garçon  de  17  ans*  avait  repoussé 
en  avant  le  cornet  moyen  gauche.  De  consistance  cartilagineuse, 
elle  s'insérait  sur  l'apophyse  basilaire.  Extirpation  par  les  voies 
naturelles.  Guérîson. 

Discussion. 

Grant,  J.  Symonds  insistent  sur  la  facilité  avec  laquelle  ces  tu- 
meurs atteignent  les  parois  osseuses,  envahissant  les  sinus 
maxillaire  et  sphénoTdal. 
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PcGLBR.  —  Il  faut  faire  une  distinction  entre  les  tumeurs  moDes 
à  tissa  granuleux,  souvent  prises  pour  des  sarcomes  ;  et  les  tu- 
meurs dures,  plus  vasculaires,  mais  très  rares. 

JoBsoN  HoRNB.  —  La  littérature  parait  pauvre  sur  ce  sujet  parce 
qu*on  a  souvent  décrit  ces  tumeurs  comme  des  sarcomes.  Le 
point  capital  de  l'ablation  est  de  bien  enlever  Timplautation  de  la 
tumeur. 
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Festschrifl  du  Prof.  Fbankbl  {Berliner  Klinische  Wochenschrifi^ 
n*  47,  4906). 

A  Toccasion  du  70*  anniversaire  de  B.  Frânkel,  la  Berliner  Kli» 
nische  Wochenschrift  lui  consacre  un  numéro  entier  du  journal. 
Nous  donnons  ici  l'analyse  des  articles  constituant  ce  numéro. 

Sur  la  Talenr  thérapeutique  du  repos  absolu  de  la  voix  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  du  larynx,  suivi  dans  un  sanato- 
rium,  par  Feux  Sébon. 

'Le  mérite  d'avoir  reconnu  la  valeur  thérapeutique  de  l'immobi- 
lisation du  lar}'nx  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  appartient 
h  Schmidt.  Il  fait  môme  la  distinction  entre  le  repos  de  la  voix  et 
la  mise  au  repos  du  larynx.  Dans  sa  méthode  connue  de  la  tra« 
chéotomie  pour  laryngite  tuberculeuse,  la  mise  au  repos  du  la- 
rynx constitue  certainement  la  partie  la  plus  efficace  du  traite- 
ment. 

D'autres  encore,  avant  Sémon,  ont  recommandé  le  repos  de  la 
voix  comme  moyen  thérapeutique  ;  mais  il  ne  suffit  pas  de  con- 
seiller au  malade  de  s'abstenir  de  la  parole.  Ce  qui  importe,  et 
ceci  constitue  la  base  de  Tarticle  de  Sémon,  c'est  qu'il  faut  faire 
entrer  le  malade  dans  un  sanatorium  pour  lui  faire  subir  effica- 
cement cette  cure  do  silence.  Dans  un  sanatorium  bien  dirigé,  avec 
un  malade  doué  d'une  énergie  remarquable,  cette  méthode  seule, 
ou  combinée  avec  un  trailenient  local  a  donné  u  Sémon  des  résul- 
tats comme  il  n'en  a  jamais  vu  auparavant.  Des  irritations  te- 
naces^ des  infiltrations,  des  ulcérations  ont  disparu  à  la  suite  de 
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ce  Irailemeiil,  et  le  résultat  s'est  maintenu  longtemps  encore  après 
cette  cure  de  silence.  Evidemment,  elle  ne  constitue  pas  une  pa- 
nacée, elle  n*estpas  efiicace  sans  exception,  elle  n*est  même  pas 
indiquée  dans  tous  les  cas  de  laryngite  tuberculeuse  et  son  unique 
emploi  ne  suffit  pas  dans  beaucoup  de  cas.  Le  nombre  des  cas 
soignés  par  Sémon  de  cette  façon  n'est  pas  très  grand,  mais  il  se 
sent  le  devoir  de  recommander  cette  méthode  aux  confrères  pour 
que  de  plus  nombreuses  expériences  puissent  être  réunies. 

Un  nonvean  mode  d'éclairage  des  cananx  et  des  cavités,  par  le 
Prof.  ScHROBTTER  (Vienne). 

La  trachéo-bronchoscopie  réclame  une  lumière  intense.  Le  prof. 
Schroetter  propose  un  instrument  qui  se  compose  d'un  tube  en 
terre  portant  à  son  bout  rapproché  plusieurs  (4)  petites  lampes 
électriques.  La  description  de  l'appareil  n'est  compréhensible  qu'à 
l'aide  des  figures  qui  accompagnent  le  texte.  L'appareil  parait 
être  très  pratique  ;  Schroetter  dit  que  la  partie  examinée  est  éclai- 
rée d*une  façon  surprenante  et  on  peut  même  éclairer  pardiapha- 
noscopie  les  tissus  autour  de  la  trachée  et  des  bronches.  Les  ins- 
truments peuvent  être  facilement  introduits  dans  le  tube.  L'appa- 
reil ne  s'échauffe  pas,  même  quand  il  fonctionne  longtemps.  La 
technique  est  simplifiée  et  les  procédés  endoscopiques  peuvent 
être  vulgarisés.  Le  seul  inconvénient  de  cet  instrument  est  qu'il 
ne  permet  pas  une  vue  d'ensemble.  Pour  le  diagnostic,  l'ancienne 
méthode  d'éclairage  est  préférable,  tandis  que  pour  les  opérations 
la  nouvelle  méthode  sera  d'un  grand  secours.  Cette  méthode  est 
utilisable  pour  tous  les  canaux  et  toutes  les  cavités  (œsophage, 
Dreflle,  sinus,  vessie). 

Contribution  à  la  casuistique  de  la  bronchosoopie  supérieure  di- 
'    recte.  Extraction  des  corps  étrangers  des  bronches,  par  le 
Prof.  Ghiari  (Vienne). 

Sur  60.000  malades,  qui  depuis  1899  ont  consulté  à  la  clinique 
de  Ghiari,  deux  seulement  ont  donné  occasion  d*ezéculer  la  brou- 
choscopie  pour  extraction  de  corps  étrangers.  Ghiairi  rapporte  ces 
cas  in'exienio» 

OBssRYATiON  I.  —  Le  3  mars  1906,  une  femme  de  67  ans  a  aspiré 
>un  corps  dur  en  mangeant  un  potage.  Une  quinte  de  toux  avec  ex- 
pectoration sanguinolente,  une  dyspnée  légère,  un  point  de  côté 
.dans  la  région  de  la  quatrième  côte  ont  suivi  immédiatement 
.l'accident.  Tous  les  symptômes  ont  diminué  le  jour  suivant,  ex- 
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ceplé  la  douleur.  Le  13,  elle  se  présciile  à  la  clinique.  Elle  a  une 
expecloralion  sanguinoleiile,  mais  pas  de  fièvre.  La  radiographie 
est  négalive.  Chiari  procède  à  la  bronchoscopie  supérieore  directe 
qui  réussit  facilement  mais  qui  ne  permet  pas  de  découvrir  un 
corps  étranger  dans  la  bronche  droite,  où  Texamen  clinique  an- 
térieur suppose  son  existence. 

15  mars  :  nouvel  examen.  Chiari  pousse  le  tube  àO^^^OS  au  delà 
de  la  bifurcation  dans  la  bronche  droite.  Après  ablation  de  quel- 
ques granulations,  le  corps  étranger  devient  visible  et  est  retiré 
facilement  en  même  temps  que  le  tube.  Il  constitue  un  morceau 
d'os  des  dimensions  suivantes  0<",028,  O^^OiO,  0*,008.  La  malade 
quitte  rhôpital,  guérie  le  17  mars. 

OBS.  n.  —  Jeune  fille  de  17  ans,  aspire  le  26  mars  un  morceau 
de  noix  de  coco.  Se  présente  le  lendemain  à  la  clinique.  On  cons- 
tate une  respiration  stridoreuse  ;  l'auscultation  et  la  percussion 
permettent  de  supposer  que  le  corps  se  trouve  dans  le  poumon 
droit  en  bas  et  en  arrière.  Bronchoscopie.  A  une  distance  de  0"" ,28 
de  l'arcade  dentaire  supérieure,  dans  la  bronche  droite,  Chiari 
trouve  un  corps  brun  qui  échappe  constamment  à  la  pince.  Mais 
par  des  quintes  de  toux,  deux  morceaux  sont  expulsés  par  le 
tube.  Après  leur  expulsion,  la  bronche  parait  vide.  L'examen  a 
duré  trois  quarls  d'heure.  La  malade  entre  dans  un  service  de 
chirurgie,  où  elle  commence  à  faire  une  (lèvre  septique  causée 
par  une  inflammation  endo-thoracale. 

31  mars.  Séance  de  bronchoscopie.  La  toux  est  si  intense  que 
la  séance  doit  être  interrompue  au  bout  d'un  quart  d'heure.  La 
lièvre  continue.  Le  11  avril  on  fait  une  ponction  de  la  plèvre 
droite  qui  ramène  un  peu  de  sang  spumeux.  On  ne  fait  pas  d'opes 
tion  d'empyème.  La  malade  continue  à  tousser,  mais  n*a  plus  de 
fièvre.  Après  un  séjour  à  la  campagne^  elle  se  représente  dans  la 
fin  septembre  à  la  clinique  Chiari,  où  Ton  fait  le  diagnostic  d'in- 
fiUration  apicale  à  droite,  avec  pleurésie  adhésive  de  la  base 
droite. 

Les  basea  de  la  rhino-laryngologie  moderne,  par  Killian  (Fri- 
bourg). 

C'est  un  tour  de  propriétaire  que  fait  Killian  dans  le  domaine 
de  notre  spécialité  qui,  grâce  à  ses  nouvelles  acquisitions,  est  de- 
venu bien  trop  vaste  pour  pouvoir  se  contenter  de  son  nom  mo- 
deste de  rhino-laryngologie.  Dans  un  court  aperçu  historique, 
Killian  nous  retrace  le  développement  de  notre  spécialité,  dont 
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chaque  nouvelle  découverte  depuis  4889  doit,  ou  sa  genèse  ou  son 
amélioration,  à  Killian.  Il  montre  ensuite  comment  les  méthodes 
endoscopiques  sont  les  bases  réelles  de  la  rhino-laryngologie  mo- 
derne, comment  le  laryngologiste  a  des  images  visuelles  dont  un 
étranger  à  notre  spécialité  ne  peut  même  pas  se  faire  une  idée, 
et  c'est  ce  qui  fait  de  la  rhino-laryngologie  la  spécialité  par  ex- 
cellence. D'avoir  jeté  le  premier  regard  dans  une  cavité  du  corps 
est  un  événement.  On  ne  peut  voir  que  sur  le  vivant  certaines 
nuances  des  coloris,  certains  mouvements  des  organes. 

On  ne  peut  faire  la  physiologie  du  vivant  qu'à  l'aide  de  l'endos- 
copie. Quant  aux  bases  anatomo-physiologiques,  elles  ont  égale» 
ment  quelque  chose  de  particulier.  L'alimentation,  la  respiration 
d'un  côté,  tout  le  développement  intellectuel  de  l'individu  de 
l'autre  se  font  par  des  organes  dont  la  plupart  et  surtout  les  pre- 
mières voies  nous  appartiennent. 

Notre  thérapeutique  est  également  très  spéciale.  Chaque  endroit 
et  chaque  intervention  a  son  instrument  approprié  et  chaque  ins- 
trument et  chaque  intervention  demandent  une  pratique  et  une 
expérience  spéciales.  Toute  l'habileté  spéciale  doit  enfin  être  sous 
la  dépendance  d'une  science  médicale  très  étendue*  d'une  grande 
expérience  personnelle  et  d'un  don  d'individualisation  très  affiné* 
Les  rayons  limitrophes  de  la  rhino-laryngologie  sont  très  éten- 
dus. Les  relations  de  voisinage  et  des  rapports  réflexes  demandent 
notre  intervention  dans  la  pathologie  presque  tout  entière.  Sur  la 
base  d'une  estime  réciproque  et  d'une  réserve  justifiée  sur  le  ter- 
rain plus  spécial,  on  peut  s'opposer  au  démembrement  de  la 
science  médicale.  Par  nos  études  spéciales  nous  approfondissons 
notre  science  et  nous  étendons  notre  pouvoir  :  •  nous  marchons 
séparément,  mais  no  is  conquérons  unis  I  » 

La  contagion  de  roiène  par  M.  LEaiioTBz  (Paris). 
(A  paru  in  extenso), 

8ar  l'aneathéie  de  l'entrée  dn  larynx  dana  la  paralysie  dn  récar- 
rent; par  Fbrnand  Massei  (Naples). 

Le  sujet  de  cet  article  a  fourni  matière  à  une  communication 
faite  au  VI*  congrès  de  la  société  italienne  de  laryngo-otologie 
(octobre  1902).  Mais  ce  travail  parait  ne  pas  être  connu  à  l'étran- 
ger. En  conséquence  Massei  résume  ses  expériences  de  1902  et 
celles  faites  depuis,  dans  les  six  thèses  suivantes  : 

i^  L'anesthésie  de  l'entrée  du  larynx  accompagne  presque  cens- 
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tammeut  la  paralysie  du  récurrenl.  Parmi  les  nombreux  cas  de, 
paralysie  de  récurrenl  elle  n'a  manqué  que  quelquefois. 

2<^  L*anesthésie  est  un  symptôme  précoce,  prémonitoire  de  la. 
paralysie  du  récurrent. 

30  Cette  anesthésie  reste  circonscrite  à  l'entrée  du  larynx. 

40  L'anesthésie  est  toujours  générale,  jamais  unilatérale. 

o'^  Il  peut  exister  ou  simplement  de  Thypesthésie  ou  une  anes« 
thésie  générale. 

6°  D*après  de  nombreuses  expériences,  il  parait  que  dans  la  pa- 
ralysie du  récurrent  gauche,  Tanesthésie  est  complète  et,  dans  la 
paralysie  droile,  il  n'existe  que  de  Thypeslbésie. 

Contribation  à  la  théorie  des  troubles  oculaires  et  des  cécités 
oaasés  par  les  affections  de  la  dernière  cellule  de  Tethmolde  et 
du  sinus  sphénoidal,  par  Onodi  (Budapest). 

Dans  plusieurs  articles,  Onodi  a  traité  le  même  suj^l.  Il  rap- 
porte aujourd'hui  plusieurs  photographies  de  préparations  mon- 
trant les  relations  qui  existent  entre  le  nerf  oplique  d'un  côté,  et 
la  dernière  cellule  du  sinus  ethmoTdal  et  le  sinus  sphénoîdal  de 
l'autre  côté.  L'examen  de  ces  préparations  permet  à  Onodi  d'éta- 
blir onze  catégories  de  relations  possibles  entre  le  nerf  optique  et 
les  deux  cavités  voisines.  L'énumération  de  ces  différents  groupes 
nous  parait  assez  longue.  De  plus  ces  onze  catégories  englo- 
bent trente-cinq  variétés.  Ajoutons  seulement  que  les  oculistes, 
consultés  auparavant  par  Onodi,  ne  paraissent  pas  avoir  constaté 
souvent  les  relations  cliniques  de  ces  différentes  parties. 

LAUTMANN 

La  tuberculose  ulcéreuse  chronique  du  pharynx,  par  Gaiiillb  Du- 
pa ys  {Thèse  de  Nancy,  1904). 

La  thèse  de  Dufays  est  une  mise  au  point  de  la  question  de  la 
tuberculose  pharyngée  chronique.  Un  chapitre  historique  fort  com- 
plet sert  d'introduclion  à  l'élude  de  celle  affection.  L'auteur  dé- 
montre, ainsi  que  nous  l'avions  dit  avec  Brindel,  en  1900,  qu'il 
faut  rayer  en  grande  partie  de  la  nosographie  le  chapilrc  des  an- 
gines scrofule  uses. 

Cet  ancien  échafaudage,  composé  d'affections  dissemblables, 
doit  être  dissocié,  pour  arriver  à  classer  les  différentes  affections 
de  la  gorge  qu'il  englobe,  aûn  de  grouper  celles-ci  d'après  leur 
cause  pathologique. 

Sous  le  nom  d'angines  tuberculeuses,  on  doit  coniidérer  les  an- 
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gines  tuberculeuses  chroniques  proprement  dites  et  le  lupus  de 
la  gorge. 

Les  ulcérations  chroniques  s'observent  dans  environ  1  ^/^  des 
cas  de  tuberculose  générale  ;  elles  peuvent  èlre  la  première  ma- 
nifestation de  Tinfection  tuberculeuse  dans  l'organisme,  et  devenir 
le  poinl  de  dépari  de  l'infection  générale.  La  contagion  peut  être 
directe  ou  se  faire  indirectement  ;  par  Tair  inspiré  ou  par  les  ali- 
ments. Le  bacille  de  Koch  pénètre  dans  les  lacunes  lymphatiques 
où  il  se  cultive,  ainsi  que  l'a  montré  Dieulafoy.  Les  altérations  ca- 
tarrhales  chroniques  de  la  muqueuse  sont,  pour  lui,  autant  de 
portes  d'entrée  ;  il  en  est  dé  même  des  érosions  antérieures  ba- 
nales, spécifiques  ou  traumatiques  qui  peuvent  exister  à  la  sur- 
face de  l'organe. 

En  général,  les  ulcérations  observées  sont  secondaires  à  une  tu- 
berculose du  larynx  ou  du  poumon  ;  l'infection  se  fait  par  la  voie 
sanguine,  par  la  voie  lymphatique  rétrograde,  par  les  crachats  ou 
par  continuité  des  lésions.  Les  ulcérations  chroniques  se  manifes- 
tent dans  les  diverses  régions  du  pharynx.  Elles  sont  peu  nom- 
breuses, étendues.  Leurs  bords  sont  nets,  irréguliers,  quelquefois 
bourgeonnants  ;  leur  fond  est  gris  jaunâtre.  Au  début,  apparais- 
sent des  granulations  jaunâtres  caractéristiques;  plus  tard,  ces 
granulations  resteront  apparentes  autour  des  ulcérations  ;  to'iite- 
fois  ce  signe,  ainsi  que  la  présence  des  bacilles  dans  les  sécré- 
tions, n'est  pas  absolument  constant.  Les  signes  fonctionnels  qui 
accompagnent  leur  évolution  sont  :  les  douleurs  à  la  déglutition, 
l'otalgie,  la  parésie  du  voile  du  palais  avec  régurgitation  des  li- 
quides, et  le  nasonnement  de  la  voix  ;  dans  certeCins  cas,  on  cons- 
tate :  la  salivation,  la  fétidité  de  l'haleine  et  de  l'engorgement 
ganglionnaire. 

Ces  lésions  s'observent  quelquefois,  mais  très  rarement  chez 
l'enfant.  La  marche  est  lente,  peut  durer  plusieurs  années,  entre- 
coupée de  périodes  de  rémission.  L'ulcération  s'étend  en  surface, 
plus  rarement  en  profondeur,  elle  provoque  parfois  la  destruction 
du  voile  du  palais  et  de  ses  piliers. 

Certains  cas  d'ulcérations  tuberculeuses  peuvent  guérir  ;  l'évo- 
lution parfois  revêt  une  marche  plus  rapide  presque  aiguë.  Le 
diagnostic  présente  parfois  des  dif Acuités  assez  grandes,  si  les  si- 
gnes pathognomoniques  font  défaut.  Il  peut  y  avoir  erreur  avec 
l'amygdalite  lacunaire  ulcéreuse,  l'amygdalite  ulcéro-membra- 
neuse  et  l'épithélioma.  C'est  surtout  avec  la  syphilis  tertiaire  que 
cette  affection  peut  être  parfois  difficile  à  différencier.  Pour  la 
syphilis,  il  faut  noter  l'intensité  et  l'étendue  de  la  réaction  inflam- 
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maloire,  l'étendue  et  les  caractères  spéciaux  des  lésions  et;  enôn, 
leur  tendance  destructive  et  leur  évolution  rapide. 

La  différenciation  entre  le  lupus  et  la  tuberculose  chronique  du 
larynx  est  facile  dans  les  cas  typiques  ;  mais  il  existe  des  cas  de 
transition,  où  il  est  impossible  de  savoir  où  commence  l'une  et  où 
finit  l'autre.  I^a  présence  des  granulations  jaunes  et  la  découverte 
des  bacilles  dans  les  sécrétions  sont  des  signes  inconstants. 

Quant  au  traitement,  il  doit  consister  à  calmer  les  douleurs,  à 
curetter,  cautériser  au  galvano  les  ulcérations,  à  pratiquer  des 
badigeonnages  caustiques  (acide  lactique,  glycérine  phéni- 
quée,  etc.  ▲.  raoult. 

Pneomatooèles    spontanées   d^origine  mastoïdienne,    par   Henri 

Testk  (Thèse  de  Lyon,  1907). 

L'auteur  n'a  pu  recueillir  que  23  cas  de  pneumatocèles  sponta- 
nées d'origine  mastoïdienne  ;  deux  appartiennent  au  service  du 
D**  Lannois,  sous  l'inspirai  ion  duquel  a  été  fait  cet  intéressant 
travail. 

Ces  pneumatocèles  doivent  être  ainsi  définies  :  ce  sont  des 
collections  gazeuses  sous-péricraniennes  qui  ont  toujours  pour 
point  de  départ  les  espaces  pneumatiques  de  l'apophyse  mastoîde, 
soit  qu'elles  apparaissent  dans  la  région  de  cette  apophyse,  pour 
s'étendre  ensuite  à  d'autres  régions,  soit  qu'elles  se  montrent 
primitivement  à  distance  de  la  mastoîde  ;  ces  tumeurs  surviennent 
sans  cause  apparente. 

Après  avoir  montré  que  le  siège  de  l'épanchement  gazeux  était 
et  ne  pouvait  être  que  l'espace  virtuel  entre  le  péricrane  et  l'os 
et  formé  d'air  atmosphérique  stérile,  Teste  aborde  la  pathogénie 
de  Faffection.  Le  passage  de  l'air  ne  peut  se  faire  que  par  une 
solution  de  continuité  de  la  corticale  mastoïdienne;  cependant 
les  cas  sont  rares  où  on  Fait  anatomiquement  constatée  (Balessa, 
Weruher,  Somnenburg,  Me.  Arthur  et  surtout  Kramer,  Martel  et 
Fieux).  Les  signes  cliniques  de  la  pneumalocèle  viennent  égale- 
ment à  l'appui  de  celte  hypothèse.  Mais  quelle  peut  être  celle 
solution  de  continuité  ?  Après  une  revue  analomique  et  embryo- 
logique de  la  masloide,  des  espaces  pneumatiques  du  temporal 
pétreux,  de  ses  anomalies,  dans  laquelle  apparaît  le  rôle  impor- 
tant de  la  fissure  pétro-squameuse,  l'auteur  rejelte  les  théories 
inÛammatoires  (Fleury,  LJyod,  Grabinski)  de  la  minceur  congéni- 
tale de  la  corticale  externe  compliquée  ou  non  d'un  léger  trauma- 
tisme (Voisin,  Strôm,  Kramer,  etc.)  de  l'atrophie  progressive  de 


BIBLIOGRAPHIE  269 

la  table  osseuse  (Heiiiecke,  Gayrand^  Balessa)  et  il  admet  fa  théo- 
rie des  déhiscences  par  arrêt  de  développement.  Celles-ci  se  pré- 
sentent sous  forme  d*ouyertures  soit  au  niveau  de  la  lamina 
externe^  soit  au  niveau  des  sutures.  Le  rôle  des  premières  est 
admis  par  Schwarz  et  Kiesselbach,  BQrkner  et  Zuckerkandl, 
Brunschwigy  Yon  Helly  et  Grûber.  La  deuxième  est  admise  par 
Nové  Josserand,  Lannois,  Grûber  et  Rirchner,  Gross... 

A  ce  trouble  congénital  fondamental  s'ajoute  pour  favoriser  la 
production  de  la  tumeur  un  certain  nombre  de  facteurs  secon- 
daires: traumatisme  léger  :  efforts  expiratoires  violents,  rirOi 
éternuements,  etc. 

Le  siège  est  variable,  temporal,  pariétal,  occipital,  hémicra- 
nien  ;  une  fois  la  tumeur  siégeait  dans  le  conduit  auditif  (Lannois)  ; 
Il  reste  bien  entendu  que  le  point  de  départ  en  est  toujours  la 
région  mastoïdienne,  ou  parfois  un  système  cellulaire  pneumati- 
que aberrant.  —  La  tumeur  se  constitue  et  s'accroît  par  décolle- 
ment progressif  du  péricrane,et  l'adhérence  inégale  de  ce  dernier 
à  Tos  explique  la  progression  en  apparence  anormale  de  la  tu- 
meur. Il  semblerait  que  dans  certains  cas  tout  au  moins,  ce  tra- 
vail de  décollement  s*accompagne  de  réaction  osseuse  ;  le  plancher 
delà  cavité  est  irrégulier,  tapissé  d'aiguilles  osseuses,  véritables 
f  stalactites  et  stalagmites  »>  ou  de  saillies  mousses,  donnant  à 
Tos  un  aspect  verruqueux.  A  la  périphérie  de  la  tumeur,  il  y  a 
presque  toujours  un  bourrelet  saillant. 

Le  mode  d'apparition  de  la  pneumalocèle  est  généralement 
lent,  silencieux  et  progressif;  le  volume  en  est  donc  variable  avec 
son  accroissement.  Ce  sont  des  tumeurs  tendues,  sans  modifica- 
tions cutanée  et  lisses,  sauf  dans  les  cas  de  grand  volume  où 
alors  elles  sont  bosselées.  Elles  sont  essentiellement  sonores  à  la 
percussion  et  c'est  là  un  de  leurs  principaux  caractères.  Leur 
consistance  est  élastique,  plus  ou  moins  dépressible,  parfois 
faussement  fluctuante  ;  réductibles  au  début,  mais  cependant 
avec  une  pression  assez  forte,  elles  le  deviennent  beaucoup  moins 
ultérieurement.  Elles  augmentent  spontanément  de  volume  dans 
les  expirations  brusques  et  répétées.  La  pneumalocèle  évolue 
sans  douleur;  un  peu  de  gène  seulement  quand  elle  a  acquis  un 
grand  volume.  Mais  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  trouble  fonction- 
nel ou  général  à  part  quelquefois  une  diminution  de  la  fonction 
auditive. 

L'accroissement  est  lent  et  irrégulier  ;  la  suture  sagittale  peat 
d'une  manière  générale  être  considérée  comme  la  barrière  natu- 
relle à  la  progression  de  la  tumeur.  On  pourra  alors  avoir  à  faire 
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à  l'une  des  variétés  suivantes  :  i^  Pneumatocèle  mastoïdienne. 
2<>  Pneumatocèle  te  m  poro- pari  étale  ;  3"^  Pneumatocèle  temporo- 
pariéto-frontale  ;  4«  Pneumatocèle  temporo-pariéto-occipitaie  ; 
50  Pneumatocèle  pariéto-occipitale  ;  6*  Pneamatocèle  occipitale  ; 
1^  Pneumatocèle  hémicraniennes  ;  8®  Pneumotocèie  holo*cra- 
niennes  ;  9o  Pneumatocèle  du  conduit  auditif. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différents  traitements  préconisés, 
Tauteur  conclut  que  le  meilleur  consiste,  après  incision,  en  rugi- 
nation  légère  et  en  pansement  compressif  ;  la  plupart  des  autres 
traitements  n'ont,  en  effet,  pas  empêché  la  récidive  ou  ont  déter- 
miné de  la  suppuration.  l.  baldbnweck. 

De  la  paralysie  du  moteur   occulaire  externe  d'origine  otitiqne, 
par  S.  Hayraud  {Thèse,  de  Lyon^  1906). 

Les  trente-cinq  observations  qui  forment  la  base  de  cet  inté- 
ressant travail  sont  classées  par  l'auteur  en  deux  groupes  : 
io  Groupe  des  observations  types,  caractérisées  uniquement  par 
la  triade  maintenant  classique  de  Gradenigo,  otite«  paralysie  du  vi, 
céphalée  pariéto-temporale  ;  2^  Groupe  des  observations  com- 
pliquées ou  à  la  symptomatologie  précédente  s'ajoutent  des 
complications  (mastoïdite,  sinusites,  abcès  extra«duraux,  névrite 
optique,  paralysie  faciale. 

Après  avoir  énuméré  brièvement  les  circonstances  étiologiques 
qui  accompagnent  le  développement  de  la  paralysie  et  desquelles 
i)  faut  surtout  retenir  sa  rareté,  et  le  fait  qu'il  s'agit  toujours 
d'une  otite  aiguë,  ou  d'une  poussée  aiguë  au  cours  d'une  otite 
chronique,  l'auteur  rappelle  les  signes  de  la  paralysie  du  vi  ;  ainsi 
que  les  caractères  très  spéciaux  des  douleurs  qui  sont  intenses; 
pariétales  et  temporales,  irradiant  parfois  au  front,  à  l'orbite,  à 
la  nuque.  Pour  Hayraud  elles  dépendent  de  la  rétention  du  pus 
ou  de  rinflammation  mastoïdienne.  L'évolution  de  cellesH^i  n'est 
nullement  liée  à  celle  de  la  paralysie  de  Pauto- moteur  externe  ;  et 
souvent  l'ouverture  large  du  tympan  ne  les  calme  pas.  De  même 
la  paracentèse  n'inûue  pas  sur  la  marche  de  la  paralysie.  Celle- 
ci  a,  en  général,  une  durée  très  longue  et  ne  disparaît  que  petit  à 
petit. 

En  dehors  des  complications  déjà  énumérées  et  auxquelles  il 
faut  ajouter  la  labyrinthite,  l'auteur,  par  définition*,  élimiue  une 
de  celles  qui  pour  un  certain  nombre  d'auteurs,  notamment  Qra- 
denigo,  est  très  importante  au  point  de  vue  pathogénique,  la 
méningite.  Sans  doute  la  méningite  otogène  d'emblée  généralisée, 
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n'a  rien  à  faire,  de  même  que  les  abcès  du  cerveau  el  du  cer- 
velet, avec  Ja  paralysie  en  quelque  sorle  isolée  du  vi. 

Cependant  nous  ne  pensons  point  que  Hayraud  ail  eu  absolument 
raison  de  rejeterd*une  manière  presque  catégorique  l'hypothèse  de 
lepto-méningite  circonscrite  émise  par  Gradenigo.  La  grave  ob- 
jection à  cette  théorie  est  évidemment  le  résultat  généralement 
négatif  de  la  ponction  lombaire,  rarement  pratiquée  d'ailleurs. 
Il  n'en  reste  pas  moins  qu'un  certain  nombre  de  cas^  &  évolution 
bénigne,  ont  présenté  &  un  moment  donné  une  allure  méningili- 
que  des  plus  nettes  et  que  d'autres  se  sont  terminés  brusquement 
par  des  phénomènes  de  diffusion  méningée  à  dénouement  fataî. 

Il  semble  qu*il  y  ait  là  des  faits  de  transition  d'une  valeur  non 
négligeable. 

La  question  est  extrêmement  délicate,  d'autant  qu'il  est  certain, 
comme  le  fait  remarquer  Hayraud  que  la  pathogénie  n'est  pas  uni- 
voque  et  que  la  paralysie  peut  également  ressortir  à  une  lésion 
sinusicnne,  à  un  abcès  extra-dural,  à  une  ostéite  de  la  pointe,  à 
une  névrite  soit  toxique,  soit  par  thrombose  localisée  du  sinus 
caverneux  et  enflammant  secondairement  la  nerf.  Abordant  enfln 
la  théorie  réflexe,  Hayraud  après  une  discussion  intéressante, 
l'admet  dans  un  certain  nombre  de  cas  et  pour  la  paralysie  et 
pour  les  douleurs. 

Ainsi  comprise,  la  paralysie  de  vi  apparaît  à  l'auteur  comme 
bénigne  d'une  façon  générale.  C'est  d'ailleursun  fait  incontestable. 
Cependant,  malgré  les  restrictions  apportées  par  Hayraud  lui-même, 
sa  tendance  est  peut-être  un  peu  trop  optimiste.  Nous  souscri- 
vons cependant  pleinement  à  des  conclusions  concernant  l'abs- 
tention opératoire  en  face  d'une  paralysie  du  vi.  Car,  en  dehors 
de  cas  très  spéciaux,  à  indication  opératoire  formelle,  il  paraît 
assez  hasardeux  d'aller  chercher  à  la  pointe  du  rocher  une  lésion 
mal  connue  par  une  opération  encore  mal  réglée. 

BALDENWBCK. 

De  la  paralysie  associée  du  fadal  et  de  l'acoustique  d'origine 
syphilitique,  par  J.  Jacqurmart  {Thèse  de  Lyon,  1906). 

Après  avoir  rappelé  les  caractères  de  la  paralysie  faciale  syphi- 
litique (fréquence,  caractère  total,  amélioration  habituelle,  par 
le  traitement),  l'auteur  rappelle  sa  palhogénie  :  lésions  tertiaires 
pour  les  paralysies  tardives  :  névrite  périphérique  le  plus  souvent 
pour  la  paralysie  précoce.  Puis  il  étudie  la  surdité  nerveuse  syphi- 
litique; elle  apparaît,  en  général,  à  la  période  secondaire  et  peut 
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affecter  trois  formes  :  lente  avec  bourdonnements,  conservation 
relative  de  l'acuité  auditive,  rapide  avec  surdité  brusque,  vertige, 
bruits  subjectifs,  apoplectique  avec  parfois  perte  de  connaissance. 
Ces  phénomènes  s'expliquent  soit  par  altération  labyriuthique 
(Politzer)  soit  par  une  lésion  de  l'acoustique  (Leyden). 

Leur  pronostic  esl  très  grave,  malgré  le  traitement  surlout  dans 
le  premier  cas. 

L'une  et  l'autre  paralysie  (vu  et  viii)  peuvent  se  voir  séparément 
dans  l'hérédo-syphilis. 

Après  avoir  ainsi  analysé  les  éléments  du  problème,  J.  étudie 
l'association  des  deux  paralysies.  Cette  association  est  rare,  (peut- 
être  parce  que  le  plus  souvent  on  ne  s'inquiète  que  de  la  paraly- 
sie du  vu),  surtout  si  Ton  élimine  ces  observations  incomplètes 
ou  l'examen  de  l'oreille  a  été  pratiqué  de  façon  insuffisante. 

Les  deux  paralysies  surviennent  soit  simultanément,  soit  à  in- 
tervalle variable  ;  elles  apparaissent  le  plus  souvent  mais  non  tou- 
jours d'une  façon  précoce,  en  pleine  période  secondaire.  —  On  les 
rencontre  dans  l'hérédo-syphilis.  —  Elles  peuvent  être  bilaté- 
rales. 

Rejetant  la  possibilité  d'une  lésion  des  centres  cérébraux,  et 
dans  une  large  mesure  celle  d'une  altération  bulbaire,  l'auteur 
admet  dans  certains  cas  une  origine  labyrintbique  mais  le  plus 
souvent  une  lésion  simultanée  des  deux  troncs  nerveux  de  leur 
trajet  depuis  le  bulbe  jusqu'au  fond  du  conduit  auditif  (lésion  os- 
seuse ou  méningée  pouvant  s'étendre  d'ailleurs  à  d'autres  nerfs). 
—  En  ce  qui  concerne  les  paralysies  précoces,  elles  seraient  dues 
à  une  névrite  bénigne. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile,  si  l'on  prend  soin  d'éliminer 
les  lésions  labyrinthiques,  les  otites  muqueuses  avec  paralysie 
faciale,  les  tumeurs  cérébrales  ou  méningées,  les  traumatismes 
crâniens,  les  lésions  syphilitiques  atteignent  isolément  et  simul- 
tanément l'appareil  cérébral  et  l'appareil  auditif.  Ce  qui  doit  faire 
songer  d^une  façon  générale,  à  la  spécificité  en  dehors  de  tout  ac- 
cident avoué  ou  méconnu,  c'est  la  brusquerie  du  début  avec  ac- 
compagnement fréquent  de  phénomènes  cérébraux,  et  le  déve- 
loppement rapide  de  l'altération  de  l'ouïe. 

Le  pronostic  est  différent  pour  les  deux  paralysies  ;  assez  bon 
pour  la  paralysie  faciale  qui  disparaît  généralement  avec  ie  trai- 
tement, il  est  défavorable  pour  l'auditif,  sauf  peut  être  quand  il 
s'agit  de  névrite  ou  de  perinévrite.  baldbnwkck. 
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Contribation  à  Tétnde  de  risthmectomie  et  de  risthmotomie  dans 
le  traitement  des  goitres  parenchymateax,  par  Louis  Allen, 
Thèse  de  Paris,  1906-07,  66  pages  (J.  Roussel,  éditeur). 

La  régression  des  perlions  restantes  du  goitre,  dans  les  thyrol- 
dectomies  en  général,  les  modifications  de  volume  de  la  tumeur 
goitreuse  consécutives  à  des  trachéotomies  d'urgence  pour  goitres 
suffocants  et  rétro-sternaux  sont  des  faits  d'observation  (Sidney, 
Jones,  Poncet,  Wolff,  Diel). 

L'atrophie  peut  être  rapide  (quelques  semaines)  ou  plus  lente 
(un  an).  La  régression  rapide  survient  surtout  chez  les  sujets 
jeunes  (io  à  25  ans).  Il  semble  que  l'origine  récente  de  la  tumeur 
favorise  révolution  rapide  de  Fathrophic.  La  rétrocession  se  fait 
plus  vite  et  plus  complètement  dans  les  goitres  parenchymaleux. 
Les  formes  les  plus  propices  sont  celles  où  le  goitre  de  volume 
moyen  a  conservé  la  forme  générale  de  la  glande  (hypertrophie  en 
masse)  (Roux).  Les  autres  variétés  de  goitres,  goitres  à  noyaux 
kystiques,  gélatineux  ou  colloïdes,  mais  surtout  les  goitres  fibreux 
semblent  être  susceptibles  de  régression. 

11  est  assez  difficile  de  dire  avec  certitude  quelles  sont  les  causes 
de  Tatrophie  de  la  tumeur,  car  expérimentalement  on  n'agit  que 
sur  des  corps  thyroïdes  sains.  Nombreuses  sont  les  hypolbèsos 
émises  pour  en  expliquer  la  pathogénie.  L'iode  des  pansements 
iodoformés  a  pu  être  regardé  comme  un  adjuvant  de  la  régres- 
sion. Hais  sans  iodoforme  la  régression  est  la  même. 

Ou  a  émis  l'opinion  que  le  goitre  endémique  était  causé  par  un 
ferment  anaérobie,  véhiculé  par  l'eau  privée  d'oxygène  ;  d'où  Thy- 
pothèse  de  l'atrophie  du  goitre  par  son  exposition  à  l'air  qui  dé- 
truit ce  ferment. 

L'auteur  insiste  sur  les  modifications  circulatoires  que  l'on  fait 
subir  à  la  glande,  du  fait  de  la  libération  de  la  trachée  et  du  ré- 
tablissement normal  de  la  respiration.  Les  goitres  suffocants  ou 
comprimant  la  trachée  produisant  une  congestion  veineuse,  la 
suppression  du  barrage  s'opposant  à  la  déplétion  diminue  l'hyper- 
trophie  de  la  glande. 

Avec  Jenny,  l'auteur  admet  en  outre  l'influence  du  traumatisme 
opératoire.  11  reprend  d'autre  part  l'opinion  de  Diel  et  montre  que 
la  nutrition  de  la  thyroïde  n'est  pas  troublée  par  'l'atrophie.  On 
n'observe  aucune  manifestation  de  myxœdème,  de  crétinisme  ou 
de  tétanie.  Bien  plus,  les  opérations  partielles  semblent  jouer  le 
rôle  d'un  excitant  qui  ramène  la  vitalité  et  le  bon  fonctionne- 
ment de  la  glande.  Cependant  dans  un  cas  observé  par  Tauteur 
l'intervention  a  é(é  suivie  d'un  accès  de  mélancolie  aiguë.  Le  pro- 
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cessus  scléreux  en  étouifant  Ions  les  éléineuls  glandulaires  aurait 
dépaisé  son  but. 

Comme  traitement  du  goitre  pareuchj^mateux,  l'autefur  propose 
donc  la  thyroidectom  ie  partielle  au  niveau  de  Vislhme;  qu'il  est 
facile  d'aborder.  Il  étudie  l'anatomie  complète  de  la  région  et 
passe  ensuite  à  la  technique  opératoire.  L'anesthésie  locale  par  la 
slovaine  au  centième  est  à  préférer  à  Tanesthésie  générale  dange- 
reuse, surtout  quand  il  s*agit  de  goitres  suffocants. 

L'incision  cutanée  courbe  est  recommandée;  elle  permet  de 
bien  voir,  simplifie  Tintervention,  économise  un  aide  el  donne 
une  cicatrice  facile  à  masquer.  C'est  Tincision  préconisée  par  Re- 
verdiu.  lillle  suit  le  bord  interne  du  sterno-mastoîdien,  se  re- 
courbe au  niveau  de  la  fourchette  sternale  et  remonte  symétrique- 
ment deTautre  côté. 

Il  faut  observer  le  principe  de  Kocher  :  sectionner  entre  deux 
ligatures  tous  les  vaisseaux  qui  se  présentent,  si  Ton  veut  opérer 
à  sec,  et  éviter  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines. 

Suivant  le  conseil  de  Diel,  il  est  bon  de  repérer  la  couche  mus- 
culo-aponévrotique,  pour  la  suturer  ultérieurement  et  éviter  ainsi 
la  déformation  de  la  cicatrice  cutanée. 

L'isthme  apparaît  hypertrophié  ou  bosselé.  On  détache  la  tu- 
meur de  la  trachée  avec  l'index.  On  place  des  pinces  le  long  du 
bord  interne  d'un  lobe  (celui  qui  est  le  moins  épais).  On  sectionne 
risthme  près  des  pinces,  puis  on  le  bascule  du  côté  opposé,  et  on 
le  coupe  près  de  l'autre  lobe  au  ras  d'une  pince* 

Le  fond  de  la  plaie  tamponné,  les  pinces  remplacées  par  du 
catgut,  l'espace  inter- loba  ire  drainé,  le  plan  musculo-aponévro- 
tique  sera  réuni  en  surget.  On  retire  le  drain  Iç  deuxième  jour. 
En  plaçant  deux  petits  coussins  de  gaze  sur  les  côtés  de  la  tra- 
chée on  évitera  la  compression  an  té  ro- postérieure  due  à  un 
pansement  trop  serré. 

L'isthmectoraie  a  pour  avantage  sur  l'énucléalion  sous-capsu- 
laire  de  Socin,  la  possibilité  d'une  hémosla$e  parfaite.  Plus  sCire- 
ment  que  la  thyroïdectomie  partielle  on  évite  par  cette  méthode 
de  blesser  le  récurrent.  L'exolhyropexie  n'est  d*aulre  part  indiquée 
que  pour  les  goitres  plongeants  et  les  goitres  diffus  très  gros  el 
très  vasculaires.  Ailleurs  elle  n*est  qu'une  méthode  palliative  pré- 
cédant l'énucléation  ou  la  thyroïdectomie. 

L'isthmectomie  n'est  pas  plus  difficile  que  Texolhyropexie.  Elle 
amène  l'atrophie  de  l'organe,  libère  absolument  la  trachée,  n*ex- 
pose  pas  à  Tinfection  et  laisse  une  cicatrice  peu  visible. 
Ces  divers  avantages  la  font  préférer  à  Texothyropexie. 

ROnERT   LEROUX. 
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Végétations  adénoïdes  ohes  le  noorrieison.  Lear  inflaence  snr  son 
développement,  par  Louis  Elukricb,  Thèse  de  Paris,  1906-07, 
43  pages  (A.  Michalon,  éditeur). 

Les  végétalioos  adénoïdes  du  nourrisson  ont  é(é  d*abord  étu* 
.  diées  par  Lubet-Barbon  en  France  el  parHuber  en  Amérique.  Des 
travaux  plus  récents  ont  été  faits  sur  ce  sujet. 

L'auteur  apporte  une  contribution  nouvelle  à  l'étude  de  cette 
affection  en  insistant  surtout  sur  les  troubles  de  croissance  chez 
ces  malades^ 

Les  végétations  sont  fréquentes  chez  Fen fan t,  moins  fréquentes 
chez  le  nourrisson.  Il  ne  faut  pourtant  pas  les  méconnaître, 
presque  constamment  l'examen  du  rhino-pharynx  du  nouveau-né 
montre  une  amygdale  de  Luschka  volumineuse.  Mais  Thypertro- 
phie  du  tissu  lympholde  à  la  naissance,  sa  régression  ultérieure 
sont  bien  connues;  aussi  ne  faut- il  désigner  par  végétation  que 
l'hypertrophie  exagérée  des  replis  de  l'amygdale  pharyngée  obs- 
truant le  rhino-pharynx  et  devenant  pathologique. 

Les  végétations  peuvent  être  congénitales  :  les  troubles  sont 
observés  dès  la  naissance,  ou  plus  tard.  Elles  peuvent  être  ac- 
quises, et  n'apparaître  qu'à  la  suite  d'un  coryza  ou  d'une  infec- 
tion légère.  L'hérédité  peut  être  en  cause. 

On  vient  consulter  bien  plus  parce  que  l'enfant  ne  sait  pas  té- 
ter, qae  parce  qa*il  respire  mal. 

Dans  un  cavam  aussi  étroit  que  celui  de  l'enfant,  les  végéta- 
tions créent  une  obstruction  permanente,  et  la  succion  qui  exige 
la  perméabilité  absolue  des  narines,  devient  impossible.  Le  nour- 
risson après  avoir  pris  le  sein  se  rejette  en  arrière  en  poussant 
un  cri  de  détresse.  Si  l'occlusion  n'est  que  relative,  il  prend  deux 
on  trois  gorgées  de  lait  qu'il  avale  en  faisant  des  aspirations  ré- 
pétées puis  manquant  d'air,  il  ouvre  largement  la  bouche.  Quel- 
quefois il  avale  de  travers,  est  pris  d'une  quinte  de  toux  violente, 
et  expulse  le  contenu  de  son  estomac.  Tel  est  le  tableau  qu'en 
trace  Lubet-Barbon.  Parfois  le  lait  est  rejeté  sous  forme  de  ré- 
gurgitation et  même  quelques  gouttes  peuvent  revenir  par  les  na- 
rines. Un  signe  capital  bien  décrit  par  Variot  est  celui  du  cornage 
pharyngien^  ronflement  à  ton  grave,  légèrement  saccadé  dispa- 
raissant quand  l'enfant  ouvre  la  bouche,  élevant  sa  tonalité  quand 
l'enfant  se  met  à  téter  et  se  transformant  en  ronronnement 
quand  l'enfant  s'endort.  Il  prédomine  en  général  dans  l'inspira- 
tion. Le  cornage  pharyngien  se  dislingue  du  cornage  laryngien, 
permanent,  bruyant,  exclusivement  inspiratoire   et   du  cornage 
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bronchitique  prédominant  dans  l'expiration.  Les  végétations  en- 
tretiennent une  inflammation  permanente  de  la  pituitaire,  aussi 
des  enfant  présent-ils  souvent  du  jetage,  de  la  rougeur,  de  petites 
excoriations  des  narines.  Les  éternuements  sont  fréquents,  surve- 
nant parfois  sous  forme  de  crises,  accompagnées  d'accès  de  toux. 

Le  diagnostic  est  facile  à  établir,  encore  faut-il  songer  aux  mal- 
formations congénitales,  aux  abcès  rétro-pharyngiens  et  aux  dif- 
férentes variétés  de  rhiniles. 

Des  complications  peuvent  survenir.  L'air  arrive  aux  bronches 
sans  être  échauffé  ni  purifié  dans  les  fosses  nasales  :  d*où  les  in- 
fections pulmonaires.  Les  suppurations  du  rhino-pbarynx  peu* 
vent  infecter  secondairement  le  tube  digestif  déterminant  des  gas- 
tro-entérites ou  les  trompes  d'Eustache  donnant  lieu  à  des  otites. 
Les  végétations  peuvent  augmenter  l'irritabilité  du  système  ner- 
veux et  provoquer  des  accidents  réflexes  :  vomissements  incoerci- 
bles, toux  coqueluchoîde,  éternuements  à  répétition.  Le  spasme 
glottique,  la  laryngite  striduleuse  sont  sous  la  même  influence. 

La  complication  la  plus  importante,  la  résultante  de  toutes  les 
autres  est  due  au  défaut  de  nutrition.  L'atrophie  déterminée  par 
les  végétations  est  une  atrophie  par  inanition.  Elle  s'évalue  par  la 
balance.  L'accroissement  continue  mais  reste  insufGsant.  Les  or- 
ganes restent  sains,  les  téguments  frais.  L*adénoïdien  ne  se  dis- 
tingue chez  l'enfant  normal  que  par  ses  petites  dimensions. 

C'est  une  atrophie  infantile.  Les  fonctions  de  croissances  sont 
seules  arrêtées  et  elles  se  développent  quand  les  conditions  rede- 
viennent favorables,  à  moins  que  les  végétations  n'aient  déter- 
miné des  accidents  infectieux  dont  le  terme  serait  l'athrepsie. 

Cette  atrophie  est  curable.  Il  faut  intervenir  vite,  dans  un  rhino- 
pharynx  bien  désinfecté,  en  dehors  de  toute  poussée  fébrile. 

L'augmentation  brusque  de  poids,  est  tout  à  fait  démonstra- 
tive. Les  résultats  éloignés  sont  très  intéressants  à  considérer. 

ROBERT   LEROUX. 

Les  mastoiditeB  des  nourriesonB,  par  A.  R.  Salamo  [Thèse  de 
Paris j  1906-07, 118  pages). 

Il  est  classique  de  dire  que  la  mastoïdite  est  rare  chez  le  nour- 
risson. Ce  qui  est  vrai  c'est  qu'elle  passe  souvent  inaperçue. 
Parmi  les  auteurs  qui  ont  le  plus  contribué  à  la  connaissance  de 
cette  affection  chez  les  tout  jeunes  enfants,  il  faut  surtout  citer 
Broca,  Lubet-Barbon  et  Millet. 

L'auteur  présente  un  travail  d'ensemble  sur  la  question. 
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Ici  le  terme  mastoïdite  est  souvent  synonyme  d'antrite.  A  la 
naissance,  en  effet,  Tautre  existe  seul  :  mais  on  est  autorisé  à 
considérer  comme  une  ébauche  de  mastbide  les  cellules  péri-an- 
traies  qui  apparaissent  parfois  d'une  façon  très  précoce. 

L'autre  et  la  caisse  communiquent  largement.  Leur  inflamma- 
tion est  connexe.  Pour  qu'il  y  ail  mastoïdite  il  faut  qu'il  y  ait  ré- 
tention du  pus.  Cette  rétention  peut  provenir  de  fongosité  ou  de 
polypes  de  la  caisse,  de  l'absence,  de  la  petitesse  ou  du  siège  trop 
élevé  de.  la  perforation  tympanique.  La  mastoïdite  dépend  aussi 
de  l'élal  du  rbino-pbaryox  ;  les  végétations  adénoïdes  s*opposent 
à  rissue  du  pus  par  la  trompe.  Les  infections  générales  peuvent 
être  incriminées,  surtout  la  rougeole.  L'influence  du  traumatisme 
a  été  notée. 

Quant  à  la  réaction  de  l'organisme  vis-à-vis  de  l'infection  il  faut 
remarquer  l'action  favorable  de  l'allaitement  au  sein  maternel. 

C'est  de  5  à  12  mois  que  les  cas  sont  les  plus  fréquents.  La  bi- 
latéralité  a  été  notée  dans  5  cas  sur  140. 

L'auteur  étudie  successivement  les  différentes  formes  de  mas- 
toîdites  du  nourrisson,  mastoïdite  aiguë  précédée  ou  non  d'otite 
suppurée,  mastoïdite  de  Bezold,  mastoïdite  chronique  et  tubercu- 
leuse. 

La  mastoïdite  aiguë  est  à  peu  près  la  seule  qu'on  observe  chez 
le  nouveau-né.  Le  pavillon  de  l'oreille  est  décollé,  la  peau  luisante 
rouge,  les  tissus  infiltrés  et  tuméfiés.  A  la  partie  culminante  du 
gonflement  existe  une  région  plus  rouge,  où  Ton  trouve  de  la 
fluctuation.  La  douleur  à  la  pointe  est  délicate  à  rechercher,  mais 
est  toujours  bien  marquée.  Par  le  conduit  on  peut  parfois  cons- 
tater une  perforation  du  tympan  laissant  sourdre  un  pus  crémeux 
et  fétide.  Il  y  a  quelquefois  des  vomissements,  de  la  fièvre,  du 
strabisme  et  des  convulsions.  La  paralysie  faciale  est  très  rare. 

Le  diagnostic  est  facile  à  établir.  Une  inflammation  lympha- 
tique rétro-auriculaire  ou  une  périostite  mastoïdienne  pourraient 
seules  en  imposer. 

Les  complications  intra-craniennes  sont  rares.  L'épaisseur  du 
tissu  Spongieux,  au  niveau  du  toit  de  l'antre,  la  résistance  de  la 
dure-mère  au  niveau  de  la  suture  pétro* squameuse  mettent  le 
cerveau  à  l'abri  de  l'infection. 

La  mastoïdite  des  nourrissons  n^est  pas  toujours  précédée  d^une 
otite  moyenne  suppurée.  Ici,  on  ne  peut  comme  chez  l'adulte  ex- 
pliquer celte  mastoïdite  d'emblée  par  une  disposition  spéciale  de 
la  mastoïde  (cellules  péri-antrales,  traînée  antro-apexienne).  Les 
nourrissons  n'ont  que  peu  ou  point  de  cellules  en  dehors  de  l'antre. 
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Mais  on  peut  invoquer  d'une  part  la  facilité  du  drainage  de  la 
caisse  par  la  trompe  qui  est  droite  chez  le  nourrisson,  d'autre  part 
la  facilité  de  Tinfecticn  de  la  inastoïde  par  l'aditus  court  et  large. 
La  virulence  de  Tinfection,  la  réaction  individuelle  doivent  entrer 
en  ligne  de  compte.  Enfin  on  a  cherché  des  causes  hislologiques, 
rélément  cellulaire  et  les  vaisseaux  étant  très  abondants  autour 
de  l'antre  chez  les  sujets  jeunes  et  les  localisations  infectieuses  se 
faisant  d'autant  plus  facilement  dans  celte  zone  en  voie  d'accrois- 
sement. 

Le  début  de  cette  mastoïdite,  non  précédée  d'olorrhée  est  va- 
riable. Tantôt  on  observe  des  phénomènes  bruyants,  fièvre,  vo- 
missements, délirf^,  accès  convulsifs.  Tantôt  au  contraire,  la 
marche  en  est  insidieuse.  Les  symptômes  sont  ceux  qu^on  trouve 
dans  les  mastoldites  en  général,  mais  le  tympan  ne  bd^nbe  pas  et 
est  seulement  légèrement  rosé.  Le  diagnostic  est  délicat.  On  peut 
croire  à  une  méningite  dans  les  cas  suraigus,  ou  à  adéno-phleg- 
mon  cervical  quand  la  marche  est  lente.  Des  complications  graves 
peuvent  survenir  brusquement. 

La  mastoïdite  de  Bezold  est  très  rare  chez  le  nourrisson.  Pour 
que  cette  variété  se  produise,  il  faut  eu  effet  que  le  système  lacu- 
naire s'étende  au  voisinage  de  la  pointe  et  que  la  paroi  interne 
soit  très  mince.  Bezold  n'a  jamais  trouvé  ces  dispositions  ai^ato^ 
miques  chez  l'enfant  mais  Millet  a  rencontré  des  apophyses  pneu- 
matiques chez  de  jeunes  sujets.  On  peut  donc  y  observer  des  mas- 
toldites de  Bezold.  11  existe  alors  un  abcès  sous  rétro-masloîdien 
et  l'on  peut  par  la  pression  faire  refluer  le  pus  par  le  conduit. 
L'évolution  en  est  insidieuse.  Le  pronostic  est  généralement 
grave.  Le  diagnostic  est  souvent  difticile.  On  peut  penser  à  un  fu- 
roncle du  conduit,  avec  adénite  rétro- maxillaire;  à  un  adéno- 
phlegmon-cervical. 

La  mastoïdite  chronique  des  nourrissons  survient  chez  des  ma- 
lades dont  Toreille  était  antérieurement  atteinte  ou  qui  présentaient 
du  cholestéatome.  Tantôt  il  s'agit  d'une  mastoïdite   tuberculeuse. 

L'otorrhée  chez  le  nourrisson  est  par  définition  môme  peu  an- 
cienne. L'écoulement  tend  à  s'éterniser,  mais  aussi  ne  demande 
qu'à  guérir  spontanément.  On  ne  devra  considérer  comme  chro- 
niques que  les  mastoldites  ou  l'on  trouvera  des  fongosilés,  de  la 
carie  des  osselets,  du  cholestéatome  ou  des  séquestres. 

Quant  à  la  mastoïdite  tuberculeuse  du  nourrisson  on  ne  peut  la 
supposer  que  s'il  existe  en  môme  temps  d'autres  lésions  tubercu- 
leuses. Le  seul  examen  bactériologique  peut  confirmer  le  dia- 
gnostic. 


BIBLIOGRAPHIE  279 

Le  diagnostic  de  mastoïdite  étant  fait  rintervention  s*impose. 
La  trépanation  de  Taiitre  au  niveau  de  la  tache  spongieuse 
(Broca)  est  nécessaire  et  suffisante  le  plus  souvent. 

HOBBRT  LKROUX. 

De  l'aspiratloA  ta  ehirargie  et  ea  partienlier  de  rhéaMto-aspi- 
ratioB  ea  oto  rkiao-laryagologie,  par  Rbnb  Hardyau  (Thèse  de 
ParU,  1906*07,  75  pages  Jacques,  éditeur). 

La  méthode  d'aspiration  depuis  longtemps  utilisée  dans  les 
sciences  physiques,  ne  l'est  en  médecine  que  depuis  peu,  du 
moins  de  façon  scientifique,  car  depuis  Galien  on  remployait  em- 
piriquement. 

L*auteur  fait  un  historique  très  complet  de  l'aspiration  en  mé- 
decine et  en  chirurgie  générale.  Nous  n'aurons  en  vue  ici,  que  les 
applications  de  cette  méthode  à  la  chirurgie  oto-rhino-laryngée. 

Elle  peut  être  employée  comme  moyen  de  diagnostic  ou  de 
trailement. 

Comme  moyen  de  diagnostic,  elle  est  indiquée  en  olologie  et  en 
rhinologie  pour  démontrer  la  présence  et  indiquer  la  nature  des 
suppurations. 

En  otologie,  elle  sert  en  outre  à  apprécier  le  degré  de  mobilUé 
du  tympan  :  On  connaît  le  rôle  du  spéculum  de  Siegle. 

En  rhinologie  on  remploie  pour  le  diagnostic  des  sinusites.  Une 
méthode,  peu  en  honneur,  depuis  la  diaphanoscopie  est  celle  de 
Seifert,  qui  permettait  de  rechercher  la  présence  du  pus  dans  les 
cavités  annexes,  en  provocant  l'aspiration  à  l'aide  d*une  poire  de 
Politxer. 

Mais  récemment  Sondermann  a  présenté  un  appareil  qui  peut 
rendre  des  services  pour  le  diagnostic  des  sinusites,  en  démon- 
trant comme  précédemment  la  présence  du  pus. 

Ces  deux  procédés  ne  renseignent  pas  sur  Torigine  exacte  de  la 
suppuration  qui  reste  à  déterminer. 

Comme  moyen  de  thérapeutique,  l'aspiration  semble  avoir  plus 
de  valeur.  On  l'emploie  également  en  otologie,  en  rhinologie  et 
en  laryngologie.  Elle  permet  :  1«  d'évacuer  les  liquides  pathologi- 
ques des  cavités  naturelles  ouvertes  :  trachée,  fosses  nasales, 
oreille  moyenne  ;  2®  d'assurer  un  drainage  continu  ou  discontinu 
de  cavités  ouvertes  chirurgicalement  ;  3«  de  déterminer  une  aspi- 
ration hémostatique  qui  tend  à  remplacer  le  tamponnement. 

Vévacuation  peut  rendre  de  réels  services  au  niveau  de  la  tra- 
chée et  des  bronches.  Aux  cas  de  corps  étrangers  liquides^  com- 
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pUqués  de  spasme  glotlique,  on  peut  opposer  la  trachéolomie 
suivie  d'aspiralion.  Une  sonde  stérilisée,  une  simple  seringue, 
l'appareil  de  Potain  peuvent  être  utilisés  dans  co  but. 

L'aspiration  trouve  un  usage  plus  courant  dans  l'état  de  mort 
apparente  du  nouveau^né.  Avant  de  pratiquer  l'insufflation  il  est 
en  effet  nécessaire  d'aspirer  les  liquides,  soit  de  bouche  à  bouche, 
soit  avec  une  sonde  élastique  introduite  dans  la  trachée,  soit 
mieux  encore  avec  Tinsufflaleur  de  Ribemont-Dessaigne. 

Dans  les  rhinites  purulentes^  la  méthode  de  Sondermann  em- 
ployée chez  l'enfant,  permet  de  nettoyer  les  fosses  nasales,  en 
supprimant  la  douleur  et  l'irritation  produites  par  la  canule,  et 
de  modifler  la  pituitaire  en  déterminant  une  hyperhémie  qui  se- 
lon les  idées  de  Bier  apporterait  contre  les  agents  pathogènes  de 
nouveaux  éléments  de  combat. 

Dans  la  sinusite  Guyot  de  Genève  emploie  avec  avantage  l'aspi- 
ration à  l'aide  d'un  masque,  après  avoir  retracté  la  pituitaire  par 
un  badigeonnage  d'adrénaline.  L'action  thérapeutique  est  la 
même  que  dans  les  rhinites. 

Pour  les  suppurations  de  Voreille,  Sondermann  a  remplacé  le 
masque  par  une  coquille  qui  s'adapte  à  la  région.  L'aspiration 
qui  convient  surtout  aux  cas  aigus,  remplace  la  douche  d'air  qui 
est  dangereuse  par  l'infection  possible  des  cellules  mastoïdiennes, 
le  lavage  qui  est  souvent  insuffisant,  l'aspiration  avec  spéculum 
de  Siegle  qui  est  douloureux  et  produit  parfois  de  l'otite  externe. 

Dans  ces  cas  divers,  l'aspiration  sert  non  seulement  à  évacuer 
les  collections,  mais  encore  à  en  assurer  le  drainage  post-opéra- 
toire. 

Au  cours  des  interventions  elle  peut  enfln  servir  à  assécher  le 
champ  d'opération.  Employée  déjà  en  chirurgie  générale  et  abdo- 
minale, on  vient  de  l'utiliser  en  chirurgie  oto-rhino-laryngée. 

L'hémostase  temporaire,  celle  dont  on  a  besoin  pendant  Topé- 
ration,  mal  assurée  par  l'adrénaline  ou  l'eau  oxygénée  ne  peut 
être  assurée  que  par  le  tamponnement  ou  l'aspiration. 

Ce  dernier  procédé  peut  être  facilement  réalisé  par  l'emploi 
d'un  tube  faisant  le  vide  sous  l'influence  d'une  trompe  à  eau.  Il 
rend  surtout  des  services  dans  les  interventions  sur  la  mastoîde  : 
Le  curettage  de  la  caisse,  l'ablation  des  osselets,  la  régularisation 
de  l'éperon  du  facial,  la  plastique  du  conduit  bénéflcient  de  cette 
méthode. 

Dans  les  résections  crâniennes,  dans  l'ouverture  du  golfe  de  la 
Jugulaire,  cette  méthode  peut  être  employée. 

En  rhinologie  elle  peut  être  utile  presque  partout,  mais  c'est 


ANALYS18  281 

surtout  dans  les  opérations  sur  le  cavum  ou  le  pharynx  qu'elle 
trouve  son  emploi. 

Enûn  dans  la  grande  chirurgie  laryngée  ou  trachéale  Thémato- 
aspiration,  a  une  importance  capitale. 

Rapide,  ininterrompue  et  uniforme.  Telle  est  rhémostase  par 
celte  méthode  qui  remplaçant  la  compresse  en  permet  la  sup- 
pression. ROBERT  LBROUX. 
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Une  étude  dn  développement  da  nés  et  de  ses  cavités  aoceflsoires, 
par  J.  M.  Ingbrsoll  A.  M.  M.  D.  {Annales  of  otology  rhinology 
and  laryngology, îmn  1904). 

Dans  ce  travail,  illustré  de  nombreuses  planches  photogra- 
phiques, l'auteur  fait  une  étude  d'anatomie  comparée  de  Torgane 
olfactif  dans  les  différentes  classes  du  règne  animal. 

Nous  ne  pouvons  que  donner  les  conclusions  mêmes  de  Tau  leur 
de  ce  travail. 

L'organe  olfactif  le  plus  rudimentaire  consiste  en  deux  dépres- 
sions rudimentaires  en  forme  de  petits  sacs  s*ouvranl  à  Texlérieur 
par  un  orifice  normal, et  tapissés  d'un  épithélium  relié  au  cerveau 
par  les  nerfs  olfactifs. 

Chez  les  poissons,  l'organe  olfactif  consiste  en  deux  sortes  de 
petits  sacs,  communiquant  chacun  avec  l'extérieur  par  deux  ou- 
vertures, mais  sans  communication  aucune  avec  la  bouche.  Les 
cornets  sont  représentés  par  de  simples  proéminences  de  la  cloison 
médiane. 

Chez  les  dipnol,  poissons  qui  ressemblent  par  plusieurs  points 
aux  amphibiens,  les  cavités  nasales  s'ouvrent  dans  la  bouche  et  le 
nez  commence  ainsi  à  avoir  un  rôle  respiratoire. 

Chez  les  reptiles,  la  cavilé  nasale  comprend  une  partie  olfactive 
et  une  partie  respiratoire  et  les  cornets  sont  beaucoup  plus  haute  • 
ment  différenciés.  L'apparition  du  palais  secondaire,  produit  la 
séparation  des  narines  postérieures  d'avec  la  bouche.  Les  fosses 
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nasales  sont  ainsi  prolongées  et  s'ouvrent  plus  loin  en  arrière  dans 
le  naso- pharynx. 

Chez  les  oiseant,  les  cornets  et  principalement  les  cornets 
ethmoidaux  présentent  un  plus  haut  degré  de  développement 
encore. 

Chez  les  mammifères  macrosmatiques  les  cornets  extrèmemebt 
compliqués  et  enroulés  forment  un  véritable  labyrinthe  occupant  la 
plus  grande  partie  des  cavités  nasales.  Les  cavités  accessoires  du 
nez  contiennent  toutes  des  cornets  olfactifs  et  sont  en  relation 
intime  avec  ces  formations. 

Chez  les  mammifères  microsmatiqties  les 'cornets  sont  manifes- 
ment  en  régression,  et  présentent  une  dii«position  relativement 
simple. 

Les  cavités  accessoires  ne  contiennent  que  peu  ou  pas  de  tissu 
olfactif  et  leur  activité  fonctionnelle  est  perdue.       h.  cabochb. 

Note  sur  les  sinus  frontaux  de  Thomme  avec  quelques  remarques 
sur  les  sinus  frontaux  chez  les  autres  mammifères,  par  Adel- 
BKRT  Watts  Les  {Annah  of  olology  rhinology  and  Uryn- 
gology,  iuin  1904). 

Au  lieu  de  procéder  par  dissection  osseuse,  pour  étudier  les  sinus 
frontaux,  Tauteur  procède  par  moulage  de  la  cavité  à  l'aide  de 
plâtre  en  fusion,  après  avoir  obstrué  l'ostium  de  la  gouttière  semi- 
lunaire.  Les  moules  ainsi  obtenus  donnent  une  idée  beaucoup 
plus  nette  que  le  ciselage  de  la  morphologie  de  la  cavité. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes^particularités  du  sinus 
(pars  frontalis,  pars  orbitalis,  septum  médian,  septa  accessoires) 
chez  l'homme,  il  étudie  la  configuration  du  sinus  successivement 
chez  le  bœuf,  le  porc,  le  mouton,  le  chat,  le  singe. 

Chez  le  bœuf,  les  sinus  frontaux  s'étendent  à  tout  le  frontal,  le 
pariétal  et  même  l'occipital.  H  n'y  a  pas  de  septa  accessoires  oc- 
cupant toute  la  hauteur  du  sinus  comme  chezThomme;  mais,  à  la 
périphérie  de  la  cavité,  une  série  de  petites  trabécules  divisent  les 
contours  du  sinus  en  une  série  de  cellules  osseuses.  Les  sinus 
s'étendent  jusque  dans  les  cornes  qui,  à  leur  base,  présentent  le 
système  trabéculaire  dont  nous  venons  de  parler. 

Le  sinus  frontal  du  porc  occupe  l'os  frontal  et  une  partie  du 
pariétal  ;  doubles  et  séparés  chacun  de  son  congénère  par  le  septum 
médian  ;  il  est  subdivisé  par  un  septum  secondaire  en  deux  cavités 
secondaires  (pars  médialis  ou  pars  latéralis)  qui  rappellent  un 
peu  la  pars  frontalis  et  la  pars  orbitalis  de  l'homme. 
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Chez  le  mouton,  le  sinus  occupe  seulement  le  frontal. 

Même  étendue  chez  le  chien  dont  le  sinus  présente  à  la  péri- 
phérie une  division  en  quelques  petites  logettes. 

Le  sinus  du  chat,  limité  également  à  l'os  frontal,  présente  sou- 
vent une  pars  frontalis  et  une  pars  orbitalis  séparées  par  Un  petit 
septum  secondaire. 

Chez  le  singe,  le  sinus  frontal  est  remplacé  par  une  série  de  cel- 
lules osseuses  limitées  par  des  trabécules.  Ces  cellules  communi- 
quent vraisemblablement  avec  le  méat  nasal,  quoique  des  injec'^ 
tiens  n'aient  pas  été  faites  pour  vérifier  ce  point. 

On  ne  peut  trouver  ni  augmentation,  ni  diminution  dans  la 
complexité  structurale  du  sinus  frontal  dans  la  série  animale. 
Dans  chaque  espèce,  le  sinus  semble  s*adapter  à  l'architecture 
Spéciale  du  cr&ne  pour  apporter  à  la  fois  légèreté  et  résis- 
tance. 

Quant  à  la  prétendue  tendance  à  la  régression  du  sinus  à  me- 
sure que  Ton  considère  des  spécimens  de  plus  en  plus  élevés  de 
vertébrés,  l'étude  précédente  montre  qu'elle  n'existe  pas. 

H.  CABOCHE. 

Rôle  des  léBions  nasaleB  dans  la  pathogénie  du  lamoiement,  par 

Georges  Gkllé  (Archio.  inlerlaryngologie^  n»  1,  1904). 

Nos  connaissances  concernant  les  relations  qui  peuvent  exister 
entre  les  aflfections  oculaires  et  les  affections  des  fosses  nasales 
sont  de  dates  relativement  récentes.  Tous  les  ophtalmologistes  ad* 
mettent  la  contagion  oculaire  par  la  voie  nasale,  les  divergences 
commencent  lorsqu'il  s'agit  d'expliquer  le  mécanisme  de  la  con- 
tagion et  d'indiquer  les  voies  par  lesquelles  s'établissent  les  rela- 
tions pathologiques  entre  les  fosses  nasales  et  l'œil. 

L'auteur  envisage  exclusivement  la  pathogénie  du  larmoiement 
et  admet  que,  mis  à  part,  les  cas  assez  rares  dus  à  une  obtruction 
mécanique  et  ceux  dus  à  des  réflexes,  le  laimoiement  étant  alors 
passager  et  sans  lésions  matérielles  des  voies  lacrymales,  c'est  l'in- 
jection qu'il  faudra  invoquer  pour  expliquer  les  différents  états 
pathologiques  des  voies  d*excrétion,  des  larmes  amenant  le  lar- 
moiement. 

Dans  quelle  mesure  les  lésions  nasales  peuvent-elles  retentir  sur 
les  voies  lacrymales  ?  quelles  sont  les  lésions  que  l'on  rencontre  le 
plus  souvent  ? 

Il  résulte  de  l'examen  des  fosses  nasales  de  100  individus  des 
deux  sexes,  atteints  de  formes  diverses  de  rétrécissements  des  voies 
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lacrymales,  que  dans  50  %  ^^^  ^^^  l'auteur  a  trouvé  les  fosses  na- 
sales absolument  normales  ou  atteintes  de  malformations  banales, 
n'ayant  pu  avoir  que  fort  peu  d^nfluence  sur  la  production  des  lé- 
sions du  canal  lacrymo-nasal. 

Dans  les  50  cas  restants,  on  constate  des  lésions  diverses,  qui 
sont  par  ordre  de  fréquence  la  rhinite  hypertrophique,  la  rhinite 
purulente  et  Tozène,  etc.  L'auteur  attire  Tatlention  sur  2  cas 
de  tuberculose  nasale  d'allure  bénigne  et  insoupçonnée,  s*accom- 
pagnant  de  tuberculoses  des  voies  lacrymales. 

Malgré  l'avis  des  auteurs  qui  l'ont  précédé  dans  l'étude  de  cette 
question  ets'appuyant  sur  l'examen  de  ses  malades,  Gello  ne  croit 
pas  à  l'obstruction  mécanique  des  voies  lacrymales,  mais  pense 
qu'il  s'agit  toujours  d'infection. 

Malheureusement,  à  l'époque  où  on  examine  le  plus  souvent  les 
malades,  la  lésion  du  canal  est  constituée,  l'infection  du  sac  ac- 
complie. On  a  alors  affaire  à  une  lésion  des  voies  laci'ymales  in- 
dépendante; cela  explique  les  échecs  trop  fréquents  du  traite- 
ment nasal.  m.  grivot. 

Les  sinnsites  snppnrées  occanocnent-elles  un  rétréoissement  du 
champ  visnol  ?  par  Henrici  et  Haeppmer  {Munch  Mediz,  Wo- 
chensch,,  n<»,  49,  1904). 

Kuhnt  et  surtout  Ziem  ont  trouvé  que  le  champ  visuel  diminuait 
chez  les  malades  atteints  de  sinusite.  GrQnwald  n^a  jamais  pu 
constater  pareil  rétrécissement.  Il  était  intéressant  de  contrôler 
ces  affirmations.  Sur  37  cas  de  sinusites  variées,  dont  quelques- 
unes  inactives,  aucun  cas  (sauf  une  exception  due  à  la  simulation] 
n'a  montré  un  rétrécissement  du  champ  visuel.  D'après  les  au- 
teurs, cette  relation  entre  sinusite  et  champ  visuel  n'existe  pas. 

LAUTIIANN. 

Gontribution  clinique  à  Téinde  de  la  pyohémie  otogène  directe, 

par  A.  Almerini  (Arc/i.  ital.  di,   otol,  etc.,  vol.  XYI,  fasc.  1, 
nov.  1904,  p.  0- 

Sans  le  nom  de  pyohémie  otogène  directe^  l'auteur  désigne  la 
pyohémie  otogène  indépendante  de  toute  thrombose  des  sinus  ou 
de  la  jugulaire.  Son  existence  est  encore  fortement  contestée,  et 
cependant  il  ne  manque  pas  de  preuves  cliniques  et  anatomo- 
pathologiques  en  sa  faveur  :  beaucoup  de  cas  de  pyohémie  oto- 
gène guérissent  sans  intervention  sur  le  sinus  ou  la  jugulaire 
sans  ouverture  de  la  masto'ide,  à  la  suite  d'une  simple  paracen- 
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tése.  Kdrner,  Turina  odI  relevé  dans  la  lillérature  un  certain 
nombre  d*exemples  de  cette  heureuse  terminaison.  Nombreuses 
également  sont  les  autopsies  montrant  la  possibilité  d*une  pyobé- 
mie  otogène  directe  (Brieger,  Leutert,  Schwabach). 

Almerini  en  rapporte,  à  son  tour,  2  cas.  Chez  le  premier  ma- 
lade, cinq  jours  après  le  début  de  Tolite,  apparaissent  des  phéno- 
mènes d'infection  générale  :  frissons,  température  de  40^,  malgré 
une  paracentèse  et  sans  douleurs  mastoïdiennes.  Les  phénomènes 
généraux  persistant  en  dépit  du  traitement,  on  ouvre  la  masloîde 
un  niois  après  le  début  de  Taifection  ;  ses  cavités  sont  intactes, 
l'antre  ne  renferme  pas  de  pus  ;  le  sinus,  mis  à  nu,  est  normal. 
Quatre  jours  plus  tard,  abcès  dans  la  région  lombaire  ;  quinze 
jours  plus  tard,  abcès  à  la  caisse  droite.  Guérison.  11  existe  dans 
ce  cas  une  forte  présomption  en  faveur  de  l'intégrité  du  sinus  et 
de  la  jugulaire  :  il  est  inadmissible  qu'en  un  temps  si  courl,  les 
symptômes  d'infection  générale  ayant  suivi  de  si  près  le  début  de 
l'otite,  et  dans  une  suppuration  strictement  limitée  à  la  caisse 
(la  mastolde  n'offrait  que  le  point  douloureux  de  la  pointe  qui 
s^observe  dans  toute  otite  aiguë)  il  se  soit  fait  une  thrombose  sep- 
tiqae  du  sinus  ou  du  bulbe  de  la  jugulaire.  Il  est  beaucoup  plus 
logique  d'admettre  que  la  précocité  des  phénomènes  pyohémiques 
était  due  au  passage  direct  dans  la  circulation  de  germes  parti- 
culièrement virulents. 

Dans  le  second  cas  des  phénomènes  graves  d'infection  générale 
suivirent  également  de  très  près  le  début  de  l'olite  ;  puis  apparu- 
rent des  localisations  articulaires  sans  symptômes  de  mastoïdite. 
L'autopsie  révéla  cependant  la  présence  d'une  thrombose  oblité- 
rante du  sinus  latéral,  avec  ramollissement  piriforme  ;  mais 
l'examen  minutieux  du  temporal,  fait  par  Gradenigo,  semblait 
indiquer  que  le  sinus  ne  pouvait  avoir  été  infecté  que  par  l'inter- 
médiaire des  veines  diploiques.  On  ne  rencontre  en  effet  pas  de 
lésions  osseuses  au  niveau  de  la  gouttière  sigmolde  ;  le  toit  de 
l'antre,  celui  de  la  caisse,  le  plancher  de  celle-ci,  la  fosse  jugu- 
laire étaient  intacts.  La  mastolde  avait  une  structure  pneuma- 
tique ;  les  grosses  cellules  étaient  revêtues  d'une  mince  couche 
de  pus,  mais  les  cloisons  intercellulaires  étaient  partout  indemnes; 
il  s'agissait  donc  plutôt  d'un  empyème  mastoïdien,  plutôt  que 
d'une  mastoïdite,  ce  qui  s'accorde  avec  l'absence  de  douleur  à  la 
pression  observée  pendant  la  vie.  Avec  Kôrner  il  est  rationnel 
d'admettre  que  cet  empyème  avait  déterminé  d'abord  la  throm- 
bose des  petites  veines  afférentes  du  sinus,  puisque  le  processus 
avait  envahi  secondairement  ce  dernier. 


^ 
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Le  diagnostic,  dans  ces  cas,  est  toujours  très  difficile.  Le  jeune 
âge  du  sujet,  le  début  presque  simultané  de  Totîle  et  des  symp- 
tômes pyohémiques,  l'absence  de  signes  mastoïdiens,  de  douleur 
à  la  pression  sur  le  trajet  du  faisceau  vasculaire  du  cou  sont  fa- 
vorables à  ridée  d'une  pyohémie  directe,  mais  ne  suffisent  pas  à 
en  établir  le  diagnostic  avec  certitude.  boulay. 

Déviations  de  la  oloison  nasale,  résection  sous-muqueuse,  par 
F.  W.  Altbr  (Journal  of  the  American  médical  association, 
(•'  juillet  1905). 

Cet  article  est  un  plaidoyer  fort  intéressant  pour  la  résection 
sous  muqueuse  des  déviations  de  la  cloison  nasale.  L'auteur  in- 
siste sur  la  cicatrisation  plus  rapide,  sur  la  guérison  absolue  sans 
récidive  comme  dans  le  procédé  de  Ash,  sur  Tabsence  de  douleur 
comme  lorsqu'on  est  obligé  dans  les  autres  procédés  de  se  servir 
de  dilatateurs,  enfin  sur  Tabseace  de  perforation  de  la  cloison. 

A.     RAOULT. 

Dysménorrhée  nasale,  par  G.  Kolischbr  (American  journal  of 
obstelrics,  juin  1904;  in  Monthly  Cyclopœdia^  août  1904). 

L'auteur  pense  que  la  méthode  de  Fliess  contre  la  douleur  mens- 
truelle est  purement  psychique.  Pour  lui,  la  plupart  des  dysmé- 
norrhées sont  d'origine  hystérique.  Il  a  eu  plusieurs  fois  des  in- 
succès ;  dans  ces  cas,  on  peut  admettre  que  si  la  cocaînisation  de 
la  muqueuse  nasale  n'a  pas  d'effet,  c*est  que  la  dysménorrhée 
n'est  pas  d'origine  nasale.  Dans  tous  les  cas  où  il  y  avait  une  dimi- 
nution relative  de  la  douleur,  le  traitement  de  l'hystérie  a  rendu 
l'amélioration  permanente.  Dans  2  cas,  où  la  cocaînisation  pro- 
duisait un  soulagement  temporaire,  l'auteur  a  obtenu  le  même 
résultat  aux  périodes  suivantes,  en  prescrivant  de  Tanlipyrinc. 
Pour  lui,  on  peut  expliquer  l'aclion  de  la  cocaïne  sur  la  dysmé- 
norrhée par  l'intoxication  généralisée  provoquée  pour  cet  alca- 
loïde. Il  n'esl  pas  d'avis  d'ordonner  la  cocaïne  à  ces  malades  qui 
sont  des  nerveuses,  car  elle  agit  sur  le  système  nerveux,  et  les 
malades  peuvent  s'y  habituer.  11  préfère  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas 
d'hystérie,  se  servir  du  massage  et  prescrire  l'usage  de  la  bicy- 
clette. A.   RAOULT. 

Relation  entre  les  maladies  du  nés  et  des  yeux,   par  Hamilton 
Stilson  (Northwest  medicine,  fév.  1904}. 

Les  relations  entre  les  affections  de  ces  deux  organes  sont  dues 
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aux  anastomoses  des  vaisseaux  sanguins  à  la  conliguUé  des  or- 
ganes, à  la  continuité  des  lymphatiques ,  enfin  aux  troubles 
réflexes.  Dans  i  cas  à  la  suite  d'un  traumatisme,  le  malade 
devint  aveugle  ;  il  existait  de  la  sinusite  frontale,  elbmoîdale  et 
maxillaire.  Les  troubles  oculaires  cessèrent  après  la  guérison  de 
ces  dernières  affections  et  resta  seulement  un  scotome.  Dans  un 
autre  cas,  il  s'agissait  de  troubles  ophthalmiques  chez  un  malade 
atteint  de  sarcome  de  la  région  etbomoï^ale.         a.  raoult. 

Etiologie  et  traitement  spéoiiiqae  du  rhume  des  foine,  par  V.  K. 

Henùerson  (^The  canadien  practitioner  and  Review^  janv.  1904). 

D'après  l'auteur,  les  troubles  du  rhume  des  foins  ne  sont  pas 
seulement  d'origine  psychique,  ni  dus  à  une  irritation  mécani- 
que, ni  à  une  essence  volatile.  Le  pollen  des  herbes  agit  comme 
une  cause  spécifique  et  celui  des  plantes  n'a  comparativement 
qu'un  efiet  négatif.  La  rupture  de  Tenveloppe  des  grains  de  pollen 
se  produit  lorsqu'ils  sont  en  contact  avec  la  muqueuse  nasale 
humide,  et  provoque  l'irritation.  Celle-ci  est  due  à  une  substance 
toxique  existant  dans  les  grains  de  pollen,  sous  forme  de  petits 
bâtonnets  donnant  une  réaction  amyloîde  avec  l'iode.  Les  trou- 
bles ressemblent  à  un  empoisonnement  général.  Il  serait  néces- 
saire de  trouver  une  antitoxine  destinée  à  neutraliser  Teffet  du 
corps  produisant  le  rhume  des  foins.  Dumbar  a  fait  un  sérum 
qu'il  incorpore  à  une  poudre  qiie  prisent  les  malades. 

A.    RAOULT. 

Kèvre  des  foins,  traitement  par  la  quinine,  par  H.  D.  Fulton  (Jour- 
nal of  ihe  American  médical  auociationy  30  juillet  1904). 

L'auteur  conseille  des  pulvérisations  iiitra-nasales  avec  une 
solution  saturée  de  sulfate  de  quinine  dans  Peau  stérilisée,  et  en 
application  une  pommade  à  la  quinine  (30  grains  pour  une 
once  de  vaseline)  trois  ou  quatre  fois  par  jour.         a.  raoult. 

Traitement  des  maladies  du  sinus  sphénoldal,  par  T.  Pasmorb, 
(Manhattan  Eye^  Ear  and  ihroal  Hospilal  BeporU,  mars  1906, 
in  Monlhley  cyclopœdia,  mai  1906,  p.  228). 

L'empyème  aigu  du  sinus  seul  doit  être  traité  par  les  injections; 
les  sinusites  multiples  aiguës,  comprenant  celle  du  sphénoïde, 
doivent  être  drainées  ;  dans  certains  cas,  s'il  existe  des  déforma- 
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lions  nasales,  il  faut  les  enlever  cbirurgicalemenl  pour  avoir  accès 
à  l'orifice  du  sinus.  La  sinusite  suppurée  aiguë  ou  chronique  du 
sphénoïde  peut  être  traitée  seulement  par  la  cause  :  traitement 
de  l'affection  de  l'ethmoïde.  L'empyème  simple  chronique  du 
sphénoïde  seul  peut  être  traité  par  le  drainaf.'e  seul,  si  les  tissus 
qui  le  tapissent  ne  sont  pas  sérieusement  modiÛés.  L'empyème 
chronique,  s'il  complique  celui  d'autre  sinus,  avec  lésions  im- 
portantes des  tissus  intérieurs,  peut  nécessiter  une  intervention 
radicale,  qui  consiste  à  enlever  toutes  les  parties  malades,  et  les 
tissus  qui  gênent  le  drainage  cousécutif.  La  voie  maxillaire, 
lorsque  le  sinus  maxillaire  est  ouvert^  permet  un  double  accès  vers 
le  sinus  sphénoïdal,  et  facilite  l'opération  de  celui-ci. 

A.     RAOULT. 

Tic  douloareax  et  antres  néTralgies  das  à  des  troubles  intra- 
nasaux  et  sinusanz,  par  Snow  (New-York  and  Philadelphia  mé- 
dical journal  14  janvier  1905,  in  Therapeutic  gazette^  15  juillet 
1905). 

Dans  20  cas  de  semblables  douleurs,  les  troubles  étaient  dus 
constamment  à  des  lésions  inlra-nasales  ou  sinusales.  Dans  les 
cas  aigus,  dus  à  un  coryza  avec  sinusite  aiguë,  les  phénomènes 
disparaissaient  avec  la  lésion  ;  dans  les  cas  subaigus,  il  y  avait 
amélioration,  mais  les  douleurs  réapparaissaient  souvent  et  né- 
cessitaient une  intervention.  Enfin  dans  les  cas  chronique^,  il  est 
absolument  indispensable,  de  pratiquer  la  cure  radicale,  les  autres 
moyens  ne  faisant  qu'atténuer  la  douleur,  et  empêcher  les  lésions 
osseuses.  Les  douleurs  partant  du  bord  du  nez,  se  dirigeant  en 
haut  et  en  bas  indiquent  une  lésion  de  l'ethmoïde  antérieure, 
celles  plus  profondes  et  plus  intenses  en  dessous  et  en  arrière  de 
l'œil,  avec  irradiations  possibles  vers  l'oreille  et  la  tempe  procè- 
dent de  lésions  de  l'ethmoïde  postérieur.  Une  douleur  plus  pro- 
fonde, violente  s'irradiant  en  dehors,  se  réfléchissant  autour  du 
1/3  antérieur  du  maxillaire  inférieur,  est  guérie  par  l'ouverture 
du  sphénoïde.  Les  lésions  du  sinus  maxillaire  provoquent  une 
douleur  localisée  avec  parfois  des  contractions  musculaires,  des 
spasmes  faisant  aller  la  tête  d'un  côté  à  Taulre.  La  migraine,  la 
céphalée  sont  dues  souvent  à  de  la  compression  intra-nasale. 
D'après  les  statistiques  80  ^'q  des  cas  de  tic  douloureux  sont  dus  à 
des  troubles  intra-nasaux.  a.  raoult. 
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Sur  les  rapports  entre  l'état  du  nei  et  la  pression  sanguine,  par 
Fr.  Arullani  et  Mabgo-Sbgrb  {Arch,  Ual,  di  otologia,  etc.,  vol. 
XVII,  fasc.  1,  4905,  p.  33). 

Les  recherches  expérimentales  et  cliniques  des  auleurs  leur  ont 
montré  que  i^  le  massage  prolongé  et  énergique^  la  cautérisation, 
les  excitations  douloureuses  de  la  muqueuse  nasale  élèvent  la 
pression  sanguine  pour  un  certain  temps,  jamais  cependant  d'une 
façon  durable  ;  2<>  le  massage  léger  et  de  courte  durée,  les  exci- 
tations, les  cautérisations  non  douloureuses  ou  faites  sur  une 
muqueuse  atrophiée  et  peu  sensible  ne  modifient  pas  la  pression 
ou  même  dans  quelques  cas  l'abaissent  ;  3»  toutes  les  altératiorjS 
des  fosses  nasales  qui  tendent  à  en  obstruer  plus  ou  moins  la  lu- 
mière et  &  modifier  la  pénétration  de  Pair  et  la  respiration,  pro- 
voquent une  élévation  de  la  pression  artérielle  d'une  durée  varia- 
ble et  parfois  permanente. 

Celte  dernière  constatation  expérimentale  est  la  conûrmation 
du  fait  clinique  déjà  signalé  par  le  Prof.  Pescarolo,  qu'une  sté- 
nose nasale  peut-être  une  cause  d'hypertension  habituelle,  surtout 
chez  les  sujets  jeunes. 

Gomment  expliquer  ce  phénomène  ?  Peut-être  s'agil-il  de  ré- 
flexes vasculaires  d'origine  nasale  :  on  sait,  en  effet,  que  ceux-ci 
provoquent  la  vaso-conslriction  et  par  suite  une  augmentation  de 
la  pression  sanguine.  A  moins  qu'il  ne  faille  invoquer  une  légère 
intoxication  par  l'oxyde  de  carbone  due  à  l'altération  de  la  fonc« 
tion  respiratoire  et  se  traduisant  cliniquenient  par  de  l'hyperten- 
sion artérielle.  m.  boulay. 

Complication  nasale  de  la  saroomatose  cutanée,  par  Martuscelli 
(de  Naples)  (A rcAinï  Ual,  di  laringol,  jany,  1906.,  f.  i,,  pages 
9-15). 

Cette  complication  fut  observée  chez  un  homme  de  48  ans,  dont 
Massei  a  déjà  publié  l'histoire.  Le  malade  porteur  de  nodules  de 
saroomatose  cutanée  pigmentaire  à  la  main  gauche,  avait  été,  en 
effet,  opéré  par  Massei  pour  une  volumineuse  masse  néoplasique 
de  la  moitié  droite  du  larynx,  présentant  la  structure  histologique 
du  sarcome  fascicule. 

Un  an  après,  on  enlevait  au  même  malade  une  tumeur  des 
fosses  nasales  :  cette  tumeur  était  constituée  par  la  confluence  de 
plusieurs  nodules  du  volume  d'un  pois,  présentait  un  assez  gros 
volume  et  un  pédicule  assez  long.  Chacun  de  ces  nodules  était  formé 
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d'éléments  fuso-cellulaires  et  renfermait  plusieurs  capillaires  dont 
les  parois  se  confondaient  avec  les  éléments  néoplasiques,  tous 
ces  nodules  sont  réunis  par  un  tissu  conjonctif  si  riche  en  lacunes 
vasculaires  que  par  places  il  prend  un  aspect  caverneux.  Le  revê- 
tement épithélial  est  formé  d'éléments  .  pavimenteux  slra- 
tifiés. 

Celte  tumeur  nasale  présentait  donc  la  môme  structure  sarco- 
mateuse que  la  tumeur  laryngée  et  les  nodules  cutanés.  On  a 
tendance  aujourd'hui  à  considérer  cette  variété  de  sarcomatose 
comme  d'origine  angiomaleuse.  Bien  qu*ici  le  caractère  endothé- 
liai  de  la  tumeur  ne  soit  pas  évident,  on  peut  cependant,  en 
tenant  compte  de  Texistence  des  capillaires  au  centre  des  nodules, 
rapprocher  cette  observation  d'autres  plus  démonstratives  et  con- 
sidérer ce  néoplasme  comme  un  hémo-angio-endothéliome. 

M.     BOULAV. 


8ar  les  siausiles  firoBtales  ohroiiiqnes  et  la  possibilité  d'altéra- 
tloAS  elfsotlvsseenséovtiipes,  par  A.  Roasi  Mascblu  (de  Naples) 
{ArckivU  ital.  di  Uringol.y  janv.  1906,  f.  1,  p.  1-8). 

L'auteur  a  déterminé  des  sinusites  frontales  expérimentales  sur 
des  chiens,  pour  étudier  les  lésions  consécutives  de  la  muqueuse 
nasale»  des  cartilages»  des  os,  des  ramifications  du  nerf  olfac- 
tif, etc. 

Des  résultats  ohlenus,  il  découle  que  ces  sinusites  chroniques 
peuvent  provoquer  des  troubles  de  l'odorat  sérieux,  mais  que 
ceux-ci  sont  toujours  d'origine  périphérique.  Les  neurones  olfac- 
tifs qui  se  terminent  dans  les  cellules  de  la  muqueuse  résistent 
d'ailleurs  assez  bien  à  l'action  corrosive  du  pus  qui  s*écoule  du 
sinus  frontal  :  en  éliminant  ce  pus  par  des  lavages,  on  peut  ren- 
dre à  Todorat  ses  qualités  premières,  puisqu'on  favorise  ainsi  la 
guérison  des  lésions  superficielles  de  la  muqueuse. 

X.    BOULAY. 
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II.  —  LARYNX 


Lnpas  de  la  muquenBO  des  voies  respiratoires  supérieuresi  par 
Max  Sbnator  (Berliner  klini$ch.  Wochensch.,  n*  22,  i906). 

Ce  travail  traite  surtout  du  lupus  de  la  pituilaire  et  peut  être 
considéré  comme  uoe  couârmation  du  travail  de  Mygind  (analysé 
dans  les  Annaleà).  Les  observations  ont  été  faites  sur  35  cas  pro- 
venant de  la  clinique  dermatologique  du  Prof.  Lassar.  7  |cas  seu- 
lement avaient  toutes  les  muqueuses  indemnes  de  lupus.  A  la 
suite  de  Mygind^  notre  auteur  conseille  de  faire  examiner  chaque 
lupique  par  un  rhinologiste.  11  fait  les  mêmes  constatations  que 
Mygind  sur  la  fréquence  relative  du  lupus  sur  le  septum  nasal. 
Pour  trouver  les  nodules  lupiques  dans  le  nez,  Senator  s'est  servi 
du  procédé  de  Mygind.  On  irrite  la  partie  douteuse  de  la  pituitaire 
avec  une  sonde  munie  de  coton.  La  partie  lupique  saigne  facile- 
ment même  à  faible  irritation.  Confirmation  d'une  constatation  de 
Chiari  sur  la  fréquence  de  la  récidive  des  nodules  lupiques  dans 
les  cicatrices  d'anciens  nodules.  lautmann. 

Grossesse  et  tuberculose  laryngée^  par  Lewingkr  (Munch.  Mediz, 
Woch.,  n^  23,  i9Ôé). 

Tant  que  la  thèse  de  Kuttner  sera  en  discussion,  il  sera  toujours 
intéressant  de  rapporter  des  observations  à  ce  sujet. 

OBSERVATION  î.  —  Uno  femme  de  29  ans  a  accouché  d'un  enfant 
bien  portant  le  5  mars  1905.  Elle  a  de  la  raucité  de  la  voix  depuis 
lieux  ans  et  a  été  soignée  pour  de  Tanémie.  Mariée  depuis  un  an 
et  enceinte  peu  de  temps  après,  elle  a  eu  vers  la  fin  de  la  gros- 
sesse un  peu  de  dyspnée  qui,  après  l'accouchement,  a  augmenté 
jusqu'à  provoquer  des  accidents  de  suffocation.  A  l'examen,  on 
voit  à  la  paroi  postérieure  du  larynx  une  tumeur  globuleuse,  lar- 
gement implantée,  couvrant  deux  tiers  des  cordes  qui  sont  mo- 
biles et  rouges.  La  malade  a  un  peu  de  fièvre,  38^,2  et  quelques 
râles  aux  poumons.  Les  suites  de  couches  étant  normales,  il  a 
fallu  mettre  la  fièvre  sur  le  compte  de  la  tuberculose. 

Le  lendemain  de  l'examen.  Lewinger  a  essayé  d'enlever  la  tu- 
meur par  voie  endo-laryngée.  La  malade  a  failli  succomber  dans 
un  accès  de  syncope  qui  a  nécessité  la  trachéotomie  supérieure. 
Les  jours  suivants,  température  de  37%7à40,l.  Du  20  au  27  mars» 
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on  enlève  par  voie  endo-laryngée  en  plusieurs  séances,  la  tumeur. 
Le  30  mars,  on  enlève  la  canule.  Dans  la  suite,  le  tableau  clas- 
sique de  la  phtisie  floride  avec  examen  positif  de  bacilles  dans  les 
expectorations  a  pu  être  constaté,  jusqu'à  la  mort  le  15  avril, 
à  la  suite  d'une  hémoplisie. 

L'examen  microscopique  des  tumeurs  enlevées  montrait  qu'il 
s'agissait  de  tuberculose  du  larynx. 

OBs.  H.  —  Femme  de  26  ans,  enceinte  de  cinq  mois,  raucité  de 
la  voix  depuis  deux  mois,  toux  et  amaigrissement  datent  de  la  même 
époque  à  peu  près.  A  l'examen*  la  paroi  postérieure  du  larynx  est 
infiltrée  et  la  muqueuse  légèrement  ulcérée.  Les  cordes  rougeà- 
tres.  Infiltration  du  sommet  droit.  Pas  de  bacilles.  On  enlève  la 
partie  infiltrée  à  la  curette  double  et  on  cautérise  la  plaie.  Récidive 
au  bout  de  trois  semaines  qui  est  enlevée.  Examen  microscopique 
donne  :  tissu  de  granulations  avec  vaisseaux  lymphatiques  ;  tuber* 
culose  possible.  Gomme  une  troisième  récidive  se  prépare  peu  de 
temps  après,  on  provoque,  après  consultation  avec  deux  con- 
frères, l'accouchement  prématuré.  L'enfant  meurt.  Chez  la  malade, 
on  enlève,  quinze  jours  plus  tard,  la  récidive.  Elle  se  porte  bien 
depuis,  et  examinée  quatre  mois  plus  tard,  son  larynx  parait 
complètement  intact.  lautmann. 

Taberonlose  du  larynx  compliquant  la  grosseBse  et  intemiptioii 
artifloielle  de  la  grossesse,  par  Loehnbeeg  (Munchn,  Mediz. 
Wochensch.f  n»  7,  1905). 

Loehnberg  ne  voit  pas  dans  la  laryngite  tuberculeuse  une  indi- 
cation justifiant  l'interruption  de  la  grossesse.  11  a  observé  le  cas 
suivant.  Une  femme  de  36  ans  a  eu  quatre  accouchements  nor- 
maux et  une  fausse  couche  spontanée.  En  1902,  elle  a  pris  froid. 
Un  médecin  a  constaté  à  ce  moment-là  une  infiltration  du  pou- 
mou  droit. 

Le  //  mai  4903,  la  femme  enceinte  de  trois  mois  présente  une 
tuberculose  nette  du  poumon  droit,  une  bronchite  suspecte  à 
gauche  ;  les  deux  cordes  vocales  sont  tuméfiées,  la  corde  droite 
porte  une  ulcération  lenticulaire.  Pas  de  température. 

Le  48  maiy  interruption  provoquée  de  la  grossesse.  Aucune 
amélioration  à  la- suite.  Au  contraire,  fièvre  vespérale,  atteignant 
39^  Fin  juin,  la  malade  a  de  la  périchondrite  du  cartilage  cri- 
coîde.  Elle  meurt  le  5  août. 

Dans  ce  cas,  l'interruption  de  la  grossesse  a  été  faite  lege  artis. 

L'augmentation  de  la  température  a  été  causée  par  l'éveil  de  la 
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tuberculose  comme  dans  les  cas  malheureux  de  Sokolowski,  Veis. 
Celle  question  de  rinterruplion  de  la  grossesse  compliquée  de 
tuberculose  du  laryox  ne  peut  pas  être  résolue  d'après  les  quel- 
ques cas  rares  actuellement  connus.  Les  laryngologistes  rencon- 
trent ici  les  mêmes  difficultés  que  les  médecins  aliénistes  qui,  éga- 
lement s'occupent  de  Tinfluence  d'une  interruption  de  la  grossesse 
sur  les  psychoses,  lautm ann. 

Indications  de  la  trachéotomie  onrative  dans  la  tiibercajose  dn  la- 
rynx, par  HsNRia  {Archiv.  f,  laryng,^  Bd.  XVllI,  no  1). 

La  trachéotomie  dans  la  laryngite  tuberculeuse  est  exécutée  par 
la  plupart  des  médecins,  seulement  par  indication  vitale.  La  sté- 
nose du  larynx  seule  sans  danger  immédiat  pour  la  vie  ne  suffit 
pas  généralement  pour  exécuter  la  trachéotomie,  et  pourtant  de 
différents  côtés  la  trachéotomie  a  été  vantée  comme  moyen  su- 
prême, non  seulement  pour  diminuer  les  troubles  dy^pnéiques 
dans  la  laryngite  tuberculeuse,  mais  aussi  pour  soulager  les  tu- 
berculeux de  la  dysphagie.  La  trachéotomie,  comme  moyen  cura- 
teur dans  la  laryngite  tuberculeuse  est  à  peine  proposée  par  quel- 
ques rares  adeptes  de  Tidée  de  Schmidt.  On  craint  de  voir  empirer 
par  cette  opération  Tétat  pulmonaire,  on  prévoit  des  difficultés  pour 
l'expectoration,  pour  la  propreté  du  malade  et  de  son  entourage  et 
on  hésite,  devant  l'inconnu  du  résultat,  à  mettre  le  malade  dans 
un  état  au  moins  désagréable  quant  au  port  d'une  canule  pour 
un  temps  indéterminé. 

Si  l'on  voulait  se  faire  une  idée  sur  la  valeur  curative  de  la  tra- 
chéotomie en  jugeant  seulement  d'après  les  résultats  obtenus  dans 
les  cas  où  elle  a  été  exécutée  par  indication  vitale,  on  arriverait  à 
la  condamnation  de  celte  méthode.  Mais  en  élargissant  les  indica- 
tions pour  la  trachéotomie,  Henrici  a  pu  obtenir  des  résultats  qui 
sont  (fautant  plus  remarquables  qu'ils  ont  été  consacrés  par  le 
temps.  On  se  rappelle  un  article  publié  par  Henrici  dans  Archiv. 
/.  laryng.y  Bd.  XV,  n®  2,  dans  lequel  il  a  lapporté  l'observation  de 
trois  enfanls  chez  lesquels  il  a  exécuté  de  propos  délibéré  la  Ira* 
chéotomie.  Depuis  ce  temps,  deux  ans  ont  passé  et  chez  aucun 
de  ces  enfants,  il  n'y  a  eu  de  récidive.  Voici  aujourd'hui  son  qua- 
trième cas. 

Jeune  fille  de  12  ans  ;  voile  du  palais  porte  plusieurs  ulcérations 
neltement  tuberculeuses.  L'épiglolte  tuméfiée  porte  de  petites  ul* 
cératious  et  de  petites  granulations,  bandelette  gauche  infiltrée, 
poumons  normaux.  Diagnostic  :  tuberculose  probablement  pri- 
maire du  voile  et  du  larynx. 
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L'ablation  de  l'épigloUe,  des  cautérisalions  à  Tacide  lactique 
continuées  pendant  neuf  mois  n'amènent  aucun  cliangemenl.  Le 
moignon  de  Tépiglotte  resld  épaissi,  ulcéré,  les  plis  aryépiglotli- 
ques  sont  tuméfiés,  la  bandelette  droite  porte  des  granulations,  la 
gauche  est  infiltrée  et  recouvre  la  corde  vocale.  Voile  du  palais 
porte  des  ulcérations,  poumons  normaux.  Poids,  55  livres.  Tra- 
chéotomie le  16  février  1905. 

9  juin,  —  On  enlève  la  canule,  la  tuméfaction  du  moignon  épi- 
glottiqae,  des  replis  aryépiglottiques,  des  bandelettes  a  complè- 
tement disparu.  La  muqueuse  du  larynx  est  partout  normale,  une 
légère  petite  tuméfaction  dans  la  bandelette  droite.  Voile  du  palais 
normal.  Poids  :  67  livres.  On  enlève  la  petite  tuméfaction  qui,  au 
microscope,  est  reconnue  de  nature  tuberculeuse. 

Gomme  résumé,  on  peut  dire  que,  dans  un  cas  probable  de  la- 
ryngite primitive,  après  échec  du  traitement  habituel,  la  guérison 
a  été  obtenue  par  la  trachéotomie  et  en  se  basant  sur  ces  quatre 
observations,  Henrici  se  voit  amené  k  poser  les  nouvelles  indi- 
cations suivantes  pour  la  trachéotomie  en  cas  de  laryngite  tuber- 
culeuse :  1°  jeune  âge  (enfance)  du  malade  ;  2*  peu  ou  pas  de  lé- 
sions des  poumons  ;  3*^  bénignité  relative  des  lésions  laryngées. 

Ces  indications  diffèrent  de  celles  de  Schmidt  que  nous  voulons 
rappeler  :  P  Sténose  laryngée  même  sans  danger  vital  ;  2*  laryn- 
gite grave  avec  état  pulmonaire  relativement  bon  ;  3®  laryngite  à 
tendance  progressive  ;  ^°  dysphagie. 

On  se  rappelle  que  Hansberg  plaide  pour  la  laryngotomie  en 
cas  de  laryngite  tuberculeuse.  Elle  a  évidemment  l'avantage  sur 
la  trachéotomie  d'être  plus  radicale,  mais  ne  serait-il  pas  préfé- 
rable de  s'arrêter  à  la  trachéotomie  quitte  à  revenir  à  la  laryngo- 
tomie ultérieure  si  le  résultat  thérapeutique  ne  répondait  pas  à 
l'espérance  ?  lautmanx» 

Papillomea  laryngée  multiples  avec  papillome  da  pilier  antérieur 
gaaohe  da  voile  da  palais,  par  S.  Gitelli  {Arch,  iui.  di  l&ryn-- 
^o/.,  janvier  1906,  flasc.  1,  p.  19). 

La  coexistence  de  papiliomes,  de  structure  histologique  iden* 
tique,  dans  le  larynx  et  le  pharynx,  observée  chez  une  femme  de 
30ans,  fait  penser  à  Ci  telli  qu'il  n'y  a  pas  là-une  simple  coïncidence, 
mais  qu'il  s'agit  d'une  véritable  contagion,  d'une  auto-inoculation. 
Sans  doute,  on  n'a  pas  dénionlrc  jusqu'ici  J'exislencu  de  parasites 
dans  ces  tumeurs,  mais  on  peut  supposer  tout  au  moins  une  mé- 
tastase des  productions  papillomateuses,  non  pas  par  la  voie  lym- 
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phatique  ou  sanguine,  mais  le  courant  aérien  ;  de  petits  fragments 
de  tumeurs  détachées  et  expulsées  dans  rexpiralion  se  transplan- 
teraient en  d'autres  points  où  elles  trouveraient  des  conditions  fa-> 
vorables  à  leur  développement. 

Gitelli  considère  cette  coexistence  de  papillomes  dans  le  larynx 
et  le  pharynx   comme   élrange   et   exceptionnelle.  Nous  ne   la 
croyons  pas  si  rare,  car  nous  l'avons  observé  à  maintes  reprises 
chez  des  enfants.  m.  boi'Lat. 

Œdème  chroniqae  du  larynx  consécutif  à  la  compression  par  le 
goitre,  par  Menzel  {Archii\  f.  laryng.y  Bd.  XVIII,  n°  1). 

Les  altérations  du  larynx  consécutives  aux  tumeurs  de  la  glande 
thyroïde  éveillaient  dans  l'esprit  des  anciens  observateurs  Tidée 
de  la  malignité  de  ces  tumeurs.  Goldmann  a  modifié  nos  opinions 
sur  ce  point  et  depuis  les  progrès  de  la  trachéoscopie,  nous  com- 
mençons à  connaître  les  altérations  que  le  goitre  ordinaire  peut 
avoir  comme  conséquences  dans  le  larynx. 

Menzel  a  eu  occasion  d'observer  5  cas  d*œdème  chronique  du  la- 
rynx consécutif  au  goitre.  11  publie  ces  cinq  observations  et  ajoute 
six  autres  observations  non  publiées  de  Krieg  que  ce  dernier  a 
bien  voulu  lui  céder.  Toutes  ces  observations  sont  absolument 
analogues  les  unes  aux  autres  et  nous  donnerons  en  abrégé  la 
première  observation  de  Menzel,  qui  a  fait  le  point  de  départ  de 
son  travail. 

OBSERVATION.  -*  Un  hommc  de  45  ans  porte,  depuis  dix  ans,  un 
goitre  qui  a  commencé  à  se  développer  et  à  le  gêner  depuis  les  der* 
nières  semaines.  Il  est  devenu  aphone,  dyspnéique  et  tousse  de- 
puis trois  semaines.  La  dyspnée  a  été  surtout  intense  la  nuit,  ne 
permettant  pas  au  malade  la  position  horizontale.  A  l'examen,  on 
trouve  que  la  plus  grande  circonférence  du  cou  est  de  0",54.  On 
constate  dans  le  lobe  médian  de  la  glande  thyroïde,  un  goitre  de 
la  dimension  d'une  mandarine.  La  voix  du  malade  est  serrée,  sa 
respiration  strictoreuse.  La  dyspnée  a  le  caractère  inspiratoire. 

L'examen  laryngoscopique  montre  que  Tépiglotte  a  le  double  de 
son  volume  normal,  les  plis  aryépigiottiques  sont  œdématiés  et 
trois  fois  aussi  gros  que  normalement.  L'œdème,  à  droite,  s'étend 
jusque  dans  le  sinus  pyriforme.  A  la  naissance  de  la  bandelette 
droite,  au-devant  du  cartilage  aryténoïde,  on  voit  une  tumeur 
grosse  comme  une  noisette,  légèrement  rouge,  largement  implan- 
tée, tombant  avec  chaque  inspiration  dans  la  glotte  et  reprenant 
sa  place  sur  la  bandelette  à  l'expiration.  Au-devant  de  Taryténoïde 
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gauche,  une  tumeur  analogue  mais  plus  petite.  Les  vraies  et  les 
fausses  cordes  sont  légèrement  tuméQées.  Sur  Tétat  de  la  tra- 
chée,  pas  de  renseignements. 

Le  diagnostic  a  été  embarrassant  pour  Menzel.  L'indication  pour 
Tablalion  des  deux  tumeurs  paraissait  nette  et,  en  effet,  le  ma- 
lade s*est  bien  porté  pendant  trois  mois  à  la  suite  de  leur  abla- 
tion. Peu  à  peu,  la  dyspnée  recommençait  et  trois  mois  après, 
Menzel  constatait  une  nouvelle  tumeur  au-dessus  de  la  corde  gau- 
che sur  la  paroi  postéro -latérale  du  larynx.  Le  malade  refusait 
toute  intervention  intra-lar3'ngée  nouvelle  et,  sur  le  conseil  de 
Menzel,  il  s'est  fait  enlever,  par  Gersuny,  son  goitre.  Quatre  mois 
après  l'opération  toutes  les  grosses  tuméfactions  du  larynx  avaif;nt 
disparu,  il  restait  les  signes  banals  de  la  laryngite  chronique. 
L*état  subjectif  du  malade  était  excellent. 

Cette  observation  et  les  neuf  autres  que  l'auteur  publia  montrent 
que  le  goitre  peut  amener  une  congestion  dans  le  larynx  qui  peut 
aller  jusqu'à  la  formation  de  tuméfactions  et  devenir  ainsi  la  cause 
d'une  dyspnée  mettant  la  vie  du  malade  en  danger.  Après  la  slru- 
mectomie,  dyspnée  et  tuméfaction  disparaissent  laissant  toutefois 
les  traces  de  leur  existence  par  les  résidus  d'une  laryngite  banale. 

LAUTHANN. 

Sur  la  syphilis  de  la  bifurcation  de  la  trachée^  par  Hbrmann  von 
ScHROETTSR  {Monatsch,  fur  Ohrenheilhunde^  n"  i,  1906). 

Le  fils  du  Prof.  Schroetter  a  eu  occasion  de  trachéoscopier  un 
malade  de  la  clientèle  de  son  père,  ancien  syphilitique,  se  plai- 
gnant de  dyspnée.  Trachéoscopie  directe,  tube  de  iO  millimètres, 
cocuînisation,  20  ^/g,  du  larynx  et  de  l'espace  sous-glottique.  Ma- 
lade assis.  La  paroi  postérieure  de  la  trachée,  surtout  la  région  de 
la  bifurcation,  remplie  d'une  masse  rouge  lardacée,  sténosant  en 
partie  la  bronche  droite  et  moins  la  bronche  gauche.  La  tumeur 
porte  des  endroits  ulcérés,  de  même  une  ulcération  grosse  comme 
une  lentille,  à  3  centimètres  au-dessus  de  la  bifurcation,  sur  la  pa- 
roi antérieure  de  la  trachée.  A  la  radioscopie,  on  voit  que  le  dia- 
phragme fait  des  mouvements  respiratoires  moins  prononcés. 

Pendant  le  traitement  mercuriel,  Sch.  a  plusieurs  fois  trachéos- 
copie son  malade  et  a  pu  se  rendre  compte  de  l'involution  de  l'in- 
fîUration  gommeuse. 

Deux  cas  analogues  ont  été  publiés  (et  analysés  dans  les  Art" 
nales),  Tun  par  Novoski,  l'autre  par  Heinhard. 

LAUTHANN. 
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Snr  deux  cas  de  périchondrite  laryngée,  par  Calamida  (Arch.  itaL 
di.  oioLj  etc.,  vol.  XVI,  fasc.  1,  nov.  1904,  p.  46). 

L'auteur  rapporle  2  cas  de  pérîchondrile  thyroïdienne  inléres- 
sants  par  l'extension  des  lésions,  la  nécrose  s'étant  étendue  à 
toute  une  lame  du  thyroïde,  et  surtout  par  leur  étiologie. 

Dans  le  premier  cas  la  lésion  se  caractérisait  :  i^  extérieure- 
ment par  une  collection  fluctuante  du  volume  d'un  œuf  de  poule, 
situé  sur  la  région  médiane  du  cou,  au  niveau  de  l'angle  du  thy- 
roïde ;  2<*  intérieurement  par  une  tuméfaction  rouge  de  toute  la 
moitié  gauche  du  larynx.  Depuis  deux  ans,  la  voix  était  couverte 
et  depuis  un  mois  seulement  était  survenue  la  grosseur  cervicale 
et  un  peu  de  dysphagie.  L'abcès  ayant  été  ouvert,  il  resta  une 
fistule  suppurante  au  fond  de  laquelle  le  stylet  sentait  le  cartilage 
dénudé  :  un  curetage  montra  qu'il  existait  une  nécrose  de  toute 
la  lame  gauche  du  thyroïde.  H  s'agissait  d'une  périchondrite  tu- 
berculeuse primitive,  d'orifice  vraisemblablement  hématogène,  car 
il  n'existait  pas  d'ulcération  laryngée. 

Chez  le  second  malade  la  périchondrite  et  la  nécrose  du  thy- 
roïde étaient  consécutives  à  une  infection  pyogène  secondaire  au 
cours  d'un  cancer  de  la  moitié  gauche  du  larynx,  qui,  au  lieu  de 
faire  saillie  dans  la  lumière  de  celui-ci,  avait  infiltré  les  tissus 
profonds.  m.  boula  y. 


IIÎ.  —  PHARYNX 

But,  progrès  et  Yalenr  de  l'œsophagoBCopie,  par  GlOcksmakn, 
{Berl.  Klin.  Wochenschrift,  n»  23, 1904). 

Sous  ce  titre,  Glûcksmann  a  fait  une  communication  à  la  Société 
de  Médecine  de  Berlin  dans  la  séance  du  18  mai  1904.  Nous 
donnerons  après  l'analyse  du  travail  de  Glûcksmann  un  résumé 
de  la  discussion  qui  a  suivi  cette  communication  pour  faire  voir 
l'opinion  qu'ont  sur  l'œsophagoscopie  les  médecins  praticiens  et 
]es  spécialistes  pour  les  maladies  de  l'estomac. 

L'œsophagoscopie  a  fait  beaucoup  de  chemin  depuis  un  an 
seulement  et  il  ne  faut  plus  vanter  aujourd'hui  ses  mérites  dans 
la  recherche  et  l'extraction  de  corps  étrangers  de  l'œsophage.  Le 
sondage  et  la  radioscopie  de  l'œsophage  n'ont  plus  qu'une  valeur 
accessoire,  et  sans  l'aide  de  l'œsophagoscopie  ces  méthodes 
peuvent  échouer ,8oit  qu'il  s'agit  de  découvrir  un  corps  étranger,soît 
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dans  la  recherche  des  maladies  de  l'œsophage.  Ainsi,  par  exemple^ 
une  femme  cachectique,  âg^e  de  47  ans,  se  plaignait  de  dvspha^ie. 
Les  sondes  molles  ou  dures  passaient  facilement  et  ne  ramenaient 
ni  pus  ni  sang.  A  Tocsophagoscopie  GlQcksmann  a  pu  déqnonlrer 
comme  cause  de  la  dysphagie  Texislence  d'un  cancer  sc|airrheu]( 
de  l'œsophage  à  37  centimètres.  Une  autre  femme,  âgée  de  74  ans, 
se  plaignait  de  troubles  dyspeptiques  et  d'une  certaine  gène  à  la 
déglutition,  L'examen  chimique  du  suc  gastrique  montre  Tabsence 
d'acide  chlorhydriquc  libre.  La  moliiilé  de  l'estomac  est  nor- 
male. Par  l'œsophogoscopie  on  découvre  un  carcinome  large  de 
l'œsophage. 

Il  y  a  des  cas  exceptionnels  qui  ne  peuvent  être  reconnus  que 
par  l'œsophagoscopie.  Ainsi  un  vieillard  de  80  ans  était  atteint 
de  dysphagie  qui  était  occasionnée  par  des  varices  développées 
près  du  cardia  sur  une  ancienne  plaie  cicatrisée.  Ou,  par  exemple, 
chez  un  homme  de  6i  ans,  une  tumeur  du  médiastin  visible  à  la 
radioscopie,  animée  de  pulsation,  avec  inégalité  dans  le  pouls 
périphérique,  a  été  considérée  comme  anévrisme  jusqu'au  jour  où 
l'œsopl^agoscopie  a  permis  de  reconnaître  dans  cette  tumeur  un 
carcinome  médullaire  de  Tœsophage  comprimant  l'arç  de  l'aorte, 
Donc  les  avantages  de  l'œsophagoscopie  sur  les  autres  méthodes 
sont  très  grands.  Mais  il  a  fallu  à  Glûcksmann  améliorer  l'instro- 
mentation  pour  arriver  à  ces  résultais  et  il  a  construit  qn  œso- 
phagoscope  qui  diffère  du  tube  ordinaire  de  Killian  par  les  deux 
modifications  suivantes.  Le  tube  est  entouré  par  une  enveloppe  en 
caoutchouc  destinée  à  ôtre  insufflée  par  l'air  ou  l'eau  pour  per- 
mettre  une  dilatation  de  l'œsophage  afin   d'obtenir    un  champ 
visuel  plus  grand.  Dans  l'extrémité  du  tube  sont  placées  plusieurs 
lampes  électriques  permettant  un  éclairage  très  intense.  Ces  deux 
modificalions  ont  rendu  nécessaire  une  troisième  qui  a  rapport 
à  la  forme  de  Tinstrumeot  et,  au  Heu  d'un  tube  simple,  rinstrument 
de  Glûcksmann  se  présente  comme  une  grosse  bougie  à  boute.  Il 
est  impossible  de  décrire  avec  plus  de  détails  l'œsophagoscope  de 
GlQcksmann,  les  dessins  destinés  à   aider  la  lecture  du  texte  sont 
tout  à  fait  schématiques. 

Mais  Glûcksmann  ne  s'arrête  pas  là  et  il  prévoit  encore  les 
services  que  son  œsophagosoope  ou  un  instrument  construit 
d'après  son  principe  rendra  à  la  pratique.  Aqjourd'hui,  un  malade 
est  perdu  quand  on  diagnostique  chez  lui  le  cancer  de  roeaopbage. 
Avec  son  instrument  GlQcksmann  croit  à  l'avenir  pouvoir  découvrir 
le  début  du  cancer  et  il  exige  que  dorénf^vi^ni  çh^quf  cm  #•  |»f#« 
tentant  au«c   l»  ^ymptQmêiohgie  VêÇue   df  c«ç/imf,    trQuhlu 
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dyspeptiques  même  sans  dysphagie  devrait  être  cssophagoscopié 
comme  étant  suspect  de  cancer  de  l'œsophage.  Il  est  bien  évident 
que  Tauleur  songe  à  développer  sur  celte  voie  le  domaine  si 
restreint  de  la  chirurgie  intra*œsophagienne.  Mais  bien  plus  ! 
L'cBsophagoscope  de  Glucksmann  formera  la  base  de  la  gastros- 
copie,  dont  aujourd'hui  n*existe  en  réalité  encore  que  le  qom. 
Ou  connaît  bien  la  mort  brusque  à  la  suite  de  la  gastroscopie, 
il  existe  bien  quelques  lignes  sur  la  gastroscopia  écrites  par 
MikulicZi  mais  c'est  tout.  La  gastroscopie  appartient  à  Tavenir, 

Dans  la  discudsion  qui  a  suivi  cette  communication,  le  premier 
Eisner  a  fait- remarquer  qu'on  se  servait  en  pratique  Irôs  peu 
d'un  procédé  qui,  simple  et  sans  danger,  donnait  do  très  bons 
résultais  dans  les  cas  de  sténose  ou  corps  étranger  de  l'œsophage. 
Ce  procédé  consiste  en  un  lavage  de  l'œsophage  systématique  et 
longtemps  continué.  A  la  clinique  de  Boas  ces  lavages  rendent 
quotidiennement  de  bons  services,  soit  qu'un  rétrécissement 
encore  franchissable  pour  des  liquides  s'obstrue  brusquement  par 
introduction  d'un  bol  alimentaire  solide  (cas  observé  sur  un 
garçon  de  5  ans  qui,  porteur  depuis  deux  ans  d'un  rétrécissement 
cicatriciel  de  Tœsephage,  a  complètement  fermé  le  passage  ne 
avalant  à  l'insu  de  son  entourage,  un  morceau  de  viande  dérobé), 
soit  que  dans  les  rétrécissements  consécutifs  aux  néoplasies  l'œso- 
phage devienne  imperméable  par  contraction  spasmodique  ou 
congestion  secondaire. 

Boas  est  loin  de  partager  l'optimime  de  Glûcksmann  quant 
à  la  valeur  de  l'œsophagoscopie  et  surtout  quant  à  la  possibilité 
de  reconnaître  le  cancer  de  l'œsophage  ou  de  l'estomac  à  ses 
débuts.  Au  contraire,  il  croit  que  dans  le  diagnostic  di;  cancer  de 
l'estomac  nous  touchons  de  près  ce  qui  est  possible  d'obtenir. 
Quant  à  la  gastroscopie,  Boas  dit  que  son  élève  Kelling  s'occupe 
depuis  plusieurs  années  de  cette  question. 

Rosenheim  s'élève  contre  le  pessimisme  de  Boas,  au  moins  en  ce 
qui  concerne  l'œsophagoscopie  comme  moyen  de  diagnostic. 
Comme  procédé  de  chirurgie  intraœsophagienne,  il  est  difflcile  de 
croire  que  nous  obtiendrons  par  l'œsophagoscopie  plus  que  nous 
faisons  déjà.  lautmann. 

La  stovaine  en  oto-rhino-laryngologie,  par  José  Jurnkt  (Boletin 
de  rinologia-otologia  1906). 

Sous  ce  titre  Jurnet,  assistant  de  Botey  publie  un  long  travail 
dont  les  conclusions  sont  les  suivantes  : 
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io  Le  pouvoir  analgésique  de  la  stovaîoe,  est,  à  tous  les  points 
de  vue,  inférieur  à  celui  de  la  cocaïne. 

2«  La  stovalne  n*est  pas  dépourvue  d'effets  irrilatifs  sur  les 
tissus,  et  sur  la  muqueuse  laryngée  en  particulier. 

3*  La  toxicité  moindre  de  la  stovaîne  est  certaine,  mais  la  co- 
caïne lorsqu'elle  est  bien  maniée  ne  peut  guère  produire  d'acci- 
dents graves. 

4^  La  stovaîne  n'est  ni  vaso-dilatatrice,  ni  vaso-constriclive.  Les 
quelques  modifications  qu'elle  peut  produire  sur  les  tissus  sont 
dus  à  une  irritation  locale. 

5*  En  rhinologie  l'emploi  de  la  stovalne  est  indiqué  dans  les  cas 
ou  la  vaso-constriction,  telle  que  peut  la  produire  la  cocaïne  est 
gênante. 

6*  Sur  le  pharynx,  la  stovalne  peut  remplacer  la  cocaïne. 

7^  En  otologie,  l'emploi  de  la  cocaïne  reste  limité  à  l'anesthésie 
pour  la  cautérisation  ou  le  curettage  des  granulations. 

8^  La  stovaîne  par  son  action  irritante  sur  la  muqueuse  laryn- 
gée ne  peut  prétendre  à  se  substituer  à  la  cocaïne,       vossÊ. 

Deuxième  relevé  etatiatiqne  da  service  oto-rhino-laryiigologique 
de  l'hôpital  Saint-Jean  de  Brazelles  (service  du  D''  Delsanx),  par 
Fallas  (Presse  oto-laryngologique  belge^  n*  2,  t906). 

On  trouvera  dans  ce  second  relevé,  qui  porte  sur  le  nez,  le  pha- 
rynx el  le  larynx  de  nombreuses  observations  intéressantes  et  on 
y  lira  avec  fruit  les  excellents  résultais  thérapeutiques  obtenus 
dans  le  service  du  D*"  Delsaux. 

A  citer  :  une  observation  de  tuberculose  nasale  qui  nécessita 
une  intervention  par  voie  externe,  une  autre  de  syphilis  nasale  si- 
mulant la  tuberculose,  des  faits  de  sinusites  maxillaires,  de  sinu- 
site frontale  de  sphénoïdo-elbmoïdile,  de  polysinusites,  de  sy- 
philis tertiaire  du  pharynx  avec  rhinite  atrophique,  un  cas  d'angine 
syphilitique  secondaire  prise  pour  une  angine  pultacée,  un  œdème 
aigu  du  larynx,  des  manifeslalions  rhumatismales  laryngées,  une 
aphonie  hystérique,  deux  cas  de  corps  laryngés,  un  cas  de  tumeur 
syphilitique  de  Tangle  interne  de  Tœil  pris  pour  une  sinusite 
maxillaire. 

Ces  faits  sont  très  clairement  et  très  exactement  rapportés  par 
Fallas,  et  permettent  à  tous  de  profiter  du  travail  fait  pendant 
Tannée  1903  dans  le  service  de  spécialité  de  l'hôpital  Saint-Jean, 

A.    HAUTANT. 
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Sur  l'alypine  en  rhino-laryngologie,  par  Finoer  (Berliner  klinisch- 
Wochensch.f  n«  o,  1906). 

Il  s'agit  d'un  nouveau  succédané  de  la  cocaïne  ou  plutAl  de  la 
stovaîne,  préparé  par  la  fabrique  connue  de  Bayer  el  vendu  sous 
le  nom  d*alypine.  L'alypine  est  un  dérivé  de  glycérine,  forme  une 
poudre  cristallisée,  blanche,  très  facilement  soluble  dans  Teau,  de 
réaction  neutre.  Elle  est  deux  ou  trois  fois  moins  toxique  que  la 
cocaïne  et -facilement  stérilisable  par  Tébullilion.  A  rencontre  de 
la  cocaïne,  l'alypine  a  une  action  bypérémianle  sur  les  mu- 
queuses. Son  action  se  combine  parfaitement  avec  celle  de  l'adré- 
naline, avantage  sur  la  stovaïne.  Un  autre  avantage  sur  la  sto- 
vaîne  consiste  en  ce  que  les  injections  sous- cutanées  d'alypine  ne 
provoquent  pas  de  gangrèue,  à  condition  de  ne  pas  arriver  à  des 
doses  employées  par  Braun  {Deutsche  medizinische  Wochensch,, 
«IdO.^,  n**  42).  L'anesthésie  dure  jusqu'à  dix  minutes  sans  être  ac- 
compagnée de  sensations  subjectives  désagréables  caractérisant 
l'anesthésie  cocalnique.  En  conséquence  particulièrement  recom- 
mandable  pour  Tanasthésie  de  la  gorge  et  du  larynx. 

LAUTMANX. 

Faits  cliniques  observés  en  1004  dans  le  service  du  Prof.  Gerber, 
par  Coha  (Archiv.  f.  laryng,^  Bd.  XVIlï,  n«  1). 

Les  lésions  nerveuses  du  larynx  sont  relativement  rares  et  on 
est  étonné  de  voir  que  sur  quatre-vingt-dix-sept  affections  du  la- 
rynx, cinquante-huit  étaient  d'origine  nerveuse.  Après  les  parésies 
des  muscles  internes  les  parésies  des  nerfs  récurrents  (11  cas) 
étaient  les  plus  fréquentes.  L'étiologie  de  ces  parésies  n*a  pas  été 
toujours  possible  à  établir  et  il  a  fallu  se  contenter  du  diagnostic 
de  rhumatisme  pour  plusieurs  cas,  mais  il  s'agissait  tout  de 
même  plutôt  de  compression  consécutive  à  la  tuméfaction  el  à  la 
cicatrisation  des  ganglions  bronchiques.  Le  pronostic  a  toujours 
été  formulé  avec  précaution. 

Les  nodules  vocaux  sont,  d'après  l'expérience  de  la  clinique 
Gerber,  fréquents  chez  les  enfants.  Beaucoup  de  cas  de  raucité  de 
la  voix  chez  les  enfants  doivent  leur  existence  à  ces  nodules,  mais 
ils  ne  sont  pas  toujours  découverts,  l'examen  laryngoscopique 
étant  difficile  chez  les  enfants.  En  conséquence,  il  paraît  préfé- 
rable de  ne  plus  parler  des  nodules  des  chanteurs.  Le  traitement 
a  toujours  consisté  en  repos  de  la  voix  et  inhalations  ;  dans  les 
cas  graves  en  nitratations.  Gerber  ne  s'est  jamais  vu  obligé  d'opé- 
rer les  nodules. 
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Il  sufHl  de  lire  le  chapitre  irailanl  des  néoplasies  de  la  cavité 
nasale  pour  voir  combien  il  est  difllcile  de  reconnaître  lo»?  tumeurs 
malignes  à  une  époque  où  elles  sont  encore  opérables.  Dans  la 
période  où  la  néoplasie  est  inopérable  il  ne  faut  pas  faire  le  pro- 
nostic trop  défavorable.  Gerber  soigne  depuis  six  ans  une  malade 
atteinte  de  sarcome  du  nez  avec  des  exérèses  répétées,  suffisant 
pour  maintenir  la  perméabilité  nasale.  Sur  les  8  cas  observés  à  la 
clinique,  2  seulement  ont  été  opérés  radicalement  et  les  deux 
opérés  sont  morts. 

Les  végétations  adénoïdes  sont  opérées  à  la  clinique  Gerber 
sous  anesthésie  avec  chloroforme.  Gomme  instruments  on  se  sert 
d'un  ouvre-bouche  Jansen,  de  différentes  curettes  Beckmann, 
d'une  curette  de  Hartmann.  Dans  la  même  séance  on  fait  l'àmyg- 
dalotomie  si  elle  est  nécessaire  et  on  enlève  à  Tanse  les  hyper- 
trophies des  cornets. 

Hien  de  spécial  à  dire  sur  le  traitement  des  sinusites.  On  sait  que 
Gerber  a  sa  méthode  pour  les  sinusites  maxillaires.  Les  opérations 
d'après  Killian  lui  ont  donné  les  meilleurs  résultats. 

Rappelons  d'après  Gerber  les  caractères  des  kystes  dentaires.  A 
la  rhinoscopie  extérieure,  on  voit  une  tuméfaction  blanc- bleuâtre, 
quelquefois  rouge,  du  plancher  au-dessous  du  cornet  inférieur, 
de  sorte  que  le  plancher  nasal  parait  plus  haut  d'un  côté  que  de 
Tautre.  A  l'apophyse  alvéolaire  on  peut  constater  une  tuméfac- 
tion avec  crépitations  parcheminées  quelquefois,  il  est  intéres- 
sant que  sur  six  kystes,  le  seul  symptôme  décelable  existant  était 
rhinosropique.  Dans  l'analyse  du  travail  de  Gerber,  le  mode  opé- 
ratoire a  été  décrit.  lautmakn. 
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W.  SPENCER  WAT80N 


SpK'tcBR  Watsor,  qui  a  suecombé  il  v  a  peu  de  mois,  fut  un  des  pion- 
niers de  la  rhinologie  en  Angleterre.  Bon  nom  est  peu  connu  de  la  gé- 
n«*ralion  actuelle  ;  il  mérite  cependant  d'être  rappelé,  bien  que  ce  mé- 
(locia  se  soit  retiré  de()uis  longtemps  de  la  scène  médicale.  Dès  1875, 
dix  ans  avant  Ziim,  11  signala  rexistence  de  suppurations  latentes  du 
»inug  maxillaire,  qui  simulent  l'osène,  sans  produire  de  douleur  ni 
gonflement  de  la  face.  Il  en  indiquait  comme  symptôme  principal  Tao- 
cumulation  de  pus  dans  le  méat  moyen,  et  insistait  sûr  ce  fait,  qu'en 
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penehaiit  la  tête  du  malade  da  côté  Mdn,  on  augmenle  Técoulement  du 
pus  sorti 'de  Tautre,  ce  qui  est  un  bon  signe  diagnostic.  La  Rhinologie 
anglaise  a  donc  le  droit  de  réclamer  pour  elle  la  priorité  d*une  décou- 
verte que  ZiBM  a  rendu  classique,  sans  en  être  l'auteur. 

M.    LIBMOTU. 


NOUVELLES 


SOCIÉPÉS  SAVANTES 


Sooiété  axnérioalne  de  lary&golo^6|  rhinologie  et  otologie. 

La  réunion  annuelle  de  la  section  centrale  a  eu  lieu  à  Gleveland,  le 
vendredi  22  février  1907,  sous  la  présidence  de  Johii  M.  Ihgeesoll,  M.  D., 
90,  Ënclid  Avenue,  Gleveland. 


La  réunion  annuelle  de  la  section  méridionale  a  eu  lieu  à  Louisville, 
le  lundi  2ô  février  1907,  sona  la  préeidence  de  J.>M.  Rat,  M.  0.,  423, 
W.  Ghesnut  street. 

NOUVELLES  DIVERSES 

Jubilé  du  Prof.  L.  Schrôtter. 

Le  5  février  dernier,  dans  l'amphithéâtre  de  la  III»  clinique  médicale 
de  rUnlvewllé  de  Vienne,  eut  lieu  le  Jubilé  du  Prof.  Léopold  SchruUn\ 
von  Kristêlli,  qui  acheva,  ce  iour-I&,  sa  70*  année. 

Les  Anftalêt  de3  maladies  ae  VoreîUe  joignent  leurs  hommages  res- 
pêetueex  à  eeux  qui  sont  adressés  de  toutes  les  parties  du  monde  au 
célèbre  laryngologiste  viennois,  qui  fut  l'élève  et  l'illustre  successeur  de 
Toitcs.  ËUes  slionôrent  de  Tavoir  compté  parmi  leurs  collaborateurs. 


VtJi  t»tt  GfeAMme  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  rAcadémle 
de  médednet  mars  1864.  Gontre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bbokubb  di  potassivm  oftAiniLi  m  FAUftMBS.  Approbation  de  l'Académie  de 
médecine,  1371.  Gontre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  gTanunes  est  accompagné  d*une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatini  FAUàau.  Aliment  très  agréable,  permettant,  ches  les  jeunes 
entlyita  surtout,  radministratlon  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centi^ammes  de  phosphate. 

PouDRi  LAXAnTi  DB  VicBT  (Poudro  de  séné  composée).  Une  cuillerée  i\ 
oaféd^yée  dans  nn  pee  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  remède 
eontre  hi  constipation. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AOX  ANNALES 


LuBuABi».  —  Akzldentelle  Vakxination  der  Nasenschleimhaut  (Extr.  de 
Munsch.  médis.  Woch.,  n»  52,  1Ô04). 

LoBunBxi.  —  Beltrag  znr  Frage  von  Drtlsenfieber  fExtr.  de   Zeitsch.  f. 
Innere  Medizin.,  M.  LVII,  Schumacher,  édit.,  Berlin,  1907). 
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OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


LuBLiHSEi.  —  Die  Schweigtherapie  bei  der  Kehlkopf tuberculose  (Extr.  de 
£erl.  KlinUche  Woch.,  1906,  no  52;. 

LCBLI58EI.  -—  Angina  and  erythene  (Exlr.  de  Medizin.  Klinik.f  1906, 
n«  19). 

Behoit-Gorir.  —  Etudes  anatomo  cliniques  sur  la  paroi  labyrinlhique 
de  l'oreille  moyenne  {Th,  de  Bordeaux,  Gadoret,  édit.  1907). 

lieDiocalYpIol  (Inhalations  et  Gargarismes).  AffecUoDs  inflamma- 
toires et  infectieuses  de  la  gorge,  du  nez,  du  larynx,  des  bronches 
{Voir  atix  Annonces), 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  VAnesthésie^  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  jaunes  scellés  le  met  à  l*abri  de  toute  altération. 


Dépôt  :  PHARMACIE  BORNET,  Rue  de  Bourgogne,  PARIS 


HEMOGLOBINE  DESCNIEN 

f£A  ORMUIQUE  ¥ITALISÊ,  OPOTHÈMPIE  HtmàJlW 

La  seule  contenant  les  oxydases  du  sang. 

ANËMIK»  NEU:*t ASTHÉNIE,  DÉBILITé.  -  Sirop,  Vin  ,  OrwaïM 


OUATAPLA8ME 

du  Docteur  ED,^  LANQLEBERT 
ADOPTÉ  par  tel  MINISTëRES  ù  U  GUERRE,  dl  11  MARINE  It  Im  HOPITAUX  il  PARIS 

Pansement  complet  Aseptique,  blanc,  sans  odeur. 

PrécleuM  à  employer  dânt  toutn  ht  InliAmmtLthnt  de  le  Pua  : 

EGZtMAS,  ABCtt,  FURONCUt,  ANTHRAX,  niLÉBITEt,  ne. 

P.  SABATIKR,    24,   Rue  Singer,    PABIS,     «t  datu  tputts  Us  prinêêpolês  Pharmûdêê, 


CEREBRINEMcd 


lulfiiifu  Fuiilii) 


icamenispeciiique  des 


MIGRAINES 


et  des  NftVRALQIBS  RBBBLLKS 
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DEUX  CAS  DE  SARCOME  DU  NEZ,  L*UN  EXTERxNE, 

L'AUTRE  INTERNE.  OPÉRATION, 

GUÉRISON.  DIAGNOSTIC  DIFFERENTIEL 

PAR  LES  RAYONS  X 

Par 

lé  Prof.  O.  CHIARI  et  H.  MAR8CHIK 

Chef  de  senrice  de  Assistant  de  la  clinique, 

rfaino-laryngologie 

Nous  voulons  faire  la  relation  de  deux  cas  qui  se  sont  ca- 
ractérisés par  Télargissement  de  la  racine  et  de  la  partie 
supérieure  du  nez.  Us  se  ressemblaient  complètement  par  leur 
aspect  extérieur  y  mais  étaient  de  nature  différente,  puisque 
Télargissement  dans  la  premier  cas  était  dû  à  un  sarcome 
implanté  sur  les  os  nasaux  et  frontaux,  tandis  que  dans  le 
deuxième  cas,  le  sarcome,  partant  de  Tintérieur  du  nez,  a 
écarté  les  os  nasaux. 

Le  3  décembre  1905  s^est  présenlé  à  ma  consultation  M.  S... 
45  ans,  commerçant  de  Vienne,  chez  lequel,  depuis  plus  de  deux 
ans,  la  glabelle,  la  région  de  deux  os  nasaux  et  des  deux  apo- 
physes frontales  du  maxillaire  supérieur  se  sont  élargis.  Le  com- 
mencement de  celte  tuméfaction  se  serait  montré  pour  la 
première  fois  il  y  a  six  ans,  mais  la  tuméfaction  a  augmenté 
seulement  depuis  deux  ans.  Celle  tuméfaclion  s'est  surtout  dé- 
veloppée vers  Tangle  interne  de  l'œil  droit,  de  sorle  qu'elle  Ta 
un  peu  recouvert.  Les  douleurs  ont  toujours  manqué,  il  n'y  a 
jamais  eu  d'écoulement  par  le  nez,  mais  l'œil  droit  larmoie  assez 
fortement  depuis  deux  ans.  Autrement  le  malade  était  de  bonne 
santé,  à  peine  gêné  par  cette  tuméfaction.  La  déflguralion  seule 
Tennuyail. 
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A  rexaoïen  de  la  tuniéfaclion  on  reconnaissait  que  la  peau  la 
recouvrant  était  pâle.  Du  côlé  gauche  elle  se  laissait  plisser.  Du 
côté  droit,  surtout  au-dessus  de  l'angle  interne  de  Tœil,  elle  était 
intimement  fixée  à  la  tuméfaction  ;  sur  la  glabelle  elle  était  facile- 
ment mobile.  La  tuméfaction  s*élendait  dans  la  ligne  médiane  à 
0'",02  au-dessus  du  bord  supérieur  de.s  os  nasaux,  et  en  bas,  elle 
occupait  la  région  au  delà  du  bord  inférieur  des  os  nasaux.  De 
droite  à  gauche  elle  avait  au  milieu  un  diamètre  de  0°^,05  qui,  en 
haut  et  en  bas,  allait  en  diminuant  jusqu'à  O'yOS. 

Au  toucher  la  tumeur  était^ssez  dure  ;  elle  était  bien  fixée  sur 
Fos,  de  sorte  que  par  la  palpalion  on  ne  pouvait  pas  distinguer  si 
les  os  nasaux  et  si  les  apophyses  frontales  du  maxillaire  supérieur 
étaient  englobés,  ou  simplement  recouverts  par  la  tumeur. 

L'examen  de  la  fosse  nasale  permettait  de  reconnaître  que  les 
conditions  étaient  normales,  et  qu'il  n'y  avait  surtout  pas  de 
tumeur  provenant  de  l'os  nasal  ou  de  l'apophyse  frontale  des 
maxillaires.  Le  toit  de  la  cavité  orbitaire  était  libre  des  deux  côtés 
jusqu'à  la  jonction  avec  les  apophyses  frontales  du  maxillaire 
supérieur. 

Je  songeai  d'abord  qu'il  pouvait  s'agir  d'une  ectasie  des  cellules 
ethmoîdales  mais,  comme  le  sondage  des  cellules  ethmoîdales  ne 
permettait  pas  de  reconnaître  une  ectasie  vers  la  fosse  nasale,  il  a 
fallu  renoncer  à  cette  hypothèse.  L'idée  d'une  méningocèle  était  à 
repousser  également  en  raison  du  développement  de  la  tuméfac- 
tion à  l'âge  du  malade,  à  cause  de  la  dureté  de  la  tumeur,  de 
l'impossibilité  de  la  diminuer  par  pression  et  de  l'absence  des 
symptômes  cérébraux  à  la  pression. 

J'ai  conseillé  au  malade  d'essayer  d'abord  l'iodure  de  potas- 
sium. N'ayant  obtenu  aucun  résultat,  j'ai  abandonnécelte  médi- 
cation au  bout  de  cinq  semaines.  Le  malade  n'est  ensuite  pas 
revenu  pendant  assez  longtemps  et  ne  s'est  représenté  qu'en 
juin  1906  seulement.  Il  se  plaignait  de  ce  que  la  tuméfaction  aug* 
mentait  lentement  et,  en  effet^  on  constatait  réellement  une  aug- 
mentation surtout  du  côté  droit.  Les  autres  caractères  de  la 
tumeur  n'avaient  pas  changé,  j'ai  dû  penser  à  une  néoplasie  occu- 
pant la  partie  externe  des  os  du  nez  et  les  apophyses  frontales 
des  maxillaires.  Pour  être  renseigné  sur  la  participation  des  os 
j'ai  fait  faire  par  le  D'  de  Schmarda  une  radiographie.  Cette  pho- 
tographie (fig,  1)  montre  que  les  os  du  nez,  l'apophyse  frontale 
du  maxillaire  et  l'os  frontal  sont  absolument  intacts.  La  tumeur 
reposait  simplement  sur  les  os  du  nez  et  avait  un  diamètre  de 
O'o.Oâ  mesuré  d'avant   en  arrière.  En   conséquence,  j'ai  proposé 
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une  opération  par  voie  externe  que  j'ai  exécutée  le  26  juin  1006 
dans  la  maison  de  santé  du  D'  Lôw,  avec  l'assistance  du  D**  Kahler.* 
J'ai  commencé  par  une  incision  longitudinale  dans  la  ligne  mé- 
diane, partant  de  la  glabelle,  allant  jusqu'au-dessous  du  bord  in- 
férieur des  08  du  nez  ;  j'arrivai  directement  au-dessous  de  la  peau 
sur  une  néoplasie  blanch&tre»  granuleuse.  Après  avoir  allongé 
rîQcision  en  haut,  j'ai  pu  contourner  le  pôle  supérieur  de  la  néo- 
plasie. Là,  j'ai  approfondi  Tincision  jusque  sur  l'os  frontal,  j'ai 
libéré  ensuite  la  paroi  postérieure  de  la  tuméfaction  du  périoste 
qui  8*est  montré  libre.  Un  peu  plus  bas  et  vers  les  deux  côtés 
la  tuméfaction  était  liée  au  périoste,  de  sorte  qu'il  m'a  fallu 
exciser  le  périoste  en  même  temps.  En  partie  avec  le  couteau, 
en  partie  avec  la  rugine,  j'ai  libéré  la  tumeur  de  l'os  et  j'ai 
séparé  ensuite  la  pe<iu  de  la  partie  extérieure  de  la  tumeur.  A 
gauche,  je  pouvais  travailler  dans  le  tissu  sous-culané,  à  droite  il 
a  fallu  l'enlever  également  parce  que  la  tumeur  arrivait  jusqu'à 
répiderme.  L'hémorrhagie  a  été  très  forte  pendant  toute  l'opération 
et  a  dû  èti*e  arrêtée  de  temps  en  temps  par  compression.  A  droite, 
je  suis  arrivé  jusque  près  de  l'angle  interne  de  l'œil,  à  gauche  la 
tuméfaotioQ  ne  s'étendait  pas  si  loin.  J'ai  tamponné  ensuite  la 
cjavilé  peofjant  10  minutes.  Après  avoir  enlevé  le  tampon,  tout  en 
continuant  la  compression  de  la  peau  contre  l'os,  j'ai  fait  une 
suture  minutieuse  de  mon  incision.  Un  pansement  compressif  a 
terminé  l'opération. 

La  tumeur  qui  se  présentait  comme  un  lobe  épais  a  été  exa- 
minée histologiquement.  Lies  coupes  ont  montré  qu'il  s'agissait 
d'un  sarcome  à  petites  cellules  rondes. 

Les  suites  opératoires  furent  très  favorables.  Le  28  juin  le  pan- 
sement compressif  a  été  remplacé  par  un  pansement  ou  speradrap 
et  le  2  juillet  les  fils  ont  été  enlevés,  après  guérison  de  la  plaie  par 
première  intention. 

Le  malade  se  trouvait  bien  après  Topération.  On  constatait 
seulement  une  région  d^anesthésie  sur  le  front  à  droite  de  la  ligne 
médiane  et  de  la  partie  supérieure  du  côté  droit  du  nez  ;  proba- 
blement le  nerf  frontal  du  côté  droit  a  été  sectionné  pendant 
l'opération.  Le  7  janvier  4907,  j'ai  revu  le  malade.  Il  se  trouvait 
tout  à  fait  bien.  La  racine  du  nez  est  maintenant  d'une  forme 
élégante,  %i  on  voit  à  peine  une  trace  de  la  cicatrice  de  la  ligne 
médiane.  La  peau  sur  l'apophyse  frontale  droite  est  blanchâtre, 
amincie,  intimement  fixée  à  Tos  et  laissait  même  voir  à  cet  endroit 
une  petite  rétraction.  La  peau  sur  le  reste  de  la  tumeur  enlevée 
parait   complètement   normale   et   très  bien  mobile.  L'œil  droit 
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larmoie  légèrement,  la  peau  sur  le  côté  latéral  droit  du  front  a 
une  seasibilité  normale  mais,  par-ci  par-là,  elle  eftl  le  siège  d% 
sensationa  tubjeclîvei  parllcuHôref.  L'intérieur  du  nez  e$i  com- 
plètement normal. 


* 
*  * 


Le  26  novembre  1906  l'eit  présentée  à  la  consultation  de  la 
clinique,  D.  S...  âgée  de  14  ans,  accompagnée  de  son  père.  Depuis 
deux  ans  elle  remarque  un  élargissement,  lentement  progressif, 
du  dos  du  nés  avec  suppression  de  la  respiration  nasale.  Les  pa- 
rents el  les  frères  de  la  jeune  fille  sont  tous  bien  portants.  On  n'a 
surtout  pas  constaté  un  cas  de  néoplasie  dans  la  famille.  La  jeune 
fille  a  toujours  été  bien  portante  jusqu'à  il  y  a  deux  ans,  où  elle 
a  remarqué  un  empêchement  progressif  de  la  respiration  nasale 
et  un  élargissement  régulier  du  dos  du  nez  avec  écoulement  des 
yeux.  Elle  n'a  jamais  eu  de  maux  de  tôte.  Depuis  un  an  la  lecture 
lui  fatigue  les  yeux.  Dans  les  derniers  temps,  la  respiration  na- 
sale était  presque  complètement  supprimée.  Les  parents  ont  con~ 
duit  Tenfant  &  Vienne  parce  qu'elle  n'a  pas  été  reçue  à  la  clinique 
de  Lamberg. 

L'examen  a  permis  de  constater  chez  la  jeune  fille  un  certain 
étal  de  gracilité,  des  muscles  faibles,  un  tissu  adipeux  moyen.  Les 
organes  internes  n*ont  rien  d'anormal.  Les  urines  étaient  normales. 
Au  visage,  on  est  frappé  de  suite  par  l'élargissement  énorme,  plus 
que  le  double,  des  deux  tiers  supérieurs  du  dos  du  nez.  Cet  élar- 
gissement commence  à  la  glabelle  qui  a  complètement  disparu. 
De  ce  fait  les  deux  angles  internes  de  l'œil  sont  séparés  l'un  de 
l'autre  sur  une  distance  de  0n,05.  Le  globe  oculaire  gauche  est 
manifestement  poussé  en  avant  ;  les  deux  globes  sont  p&les,  mo- 
biles dans  toutes  les  directions  ;  l'acuité  visuelle  est  normale  ;  il 
n'existe  pas  de  diplopie. 

Par  la  palpation,  on  peut  constater  que  les  os  du  nez  et  les 
apophyses  frontales  du  maxillaire  sont  partout  facilement  recon« 
naissables,  que  les  os  sont  durs  et  lisses  et  qu'ils  ne  présentent 
aucune  tuméfaction,  ni  ramollissement,  ni  sensibilité,  de  sorte 
qu'on  a  l'impression  qu'une  tumeur  venant  de  l'intérieur  écarte 
progressivement  la  charpente  osseuse  du  nez. 

A  la'  rbinoscopie  antérieure,  on  reconnaît  une  hypertrophie 
papillaire  très  prononcée  du  cornet  inférieur,  une  déviation  de  la 
cloison  entière,  à  droite  surtout,  de  sa  partie  osseuse  de  sorte 
que  l'on  ne  peut  rien  voir  du  cornet  moyen. 

A  gauche  également  on  constate   une  hypertrophie  prononcée 
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da  cornet  iuférieur.  Le  cornet  moyen  est  également  très  hyper- 
trophié et  repose  presque  entièrement  sur  le  cornet  inférieur.  Il 
est  impossible  de  voir  dans  les  parties  postérieures  de  la  ca- 
vité nasale. 

La  rhinoscopie  postérieure  montre  un  cavum  étroit.  L'amygdale 
pharyngée  est  peu  développée  ;  les  parties  postérieures  des  cor- 
nets inférieurs  plongent  dans  le  cavum  en  forme  de  petits  corps 
ronds,  de  la  grosseur  d'une  cerise,  de  couleur  grisâtre.  La  respi- 
ration nasale  est  presque  complètement  supprimée  ;  le  cavum  et 
le  larynx  sont  pâles.  D'un  néoplasme  il  n*y  avait  rien  à  voir,  ni 
dans  la  partie  postérieure  ni  dans  la  partie  antérieure  de  la  cavité 
nasale,  pourtant  il  a  fallu  penser  à  un  néoplasme  situé  dans  la 
partie  supérieure  du  nez  et  celte  hypothèse  a  été  confirmée 
par  l'éclairage  aux  rayons  X.  Deux  photographies  ont  été  faites, 
une  de  droite  à  gauche  {fig,  2)  une  d'avant  en  arrière,  la  dernièie 
surtout  a  donné  une  constatation  nette  (fig.  3)  (Jig.  schématique 
d'après  la  planche  originale). 

On  voyait  dans  la  région  de  la  partie  supérieure  du  nez  une 
ombre  nette  d'une  épaisseur  approchant  celle  de  l'os  sans  l'at- 
teindre, s'étendanl  jusqu'au  bord  inférieur  des  sinus  frontaux 
mais  laissant  libre  le  sinus  et  s'étendant  très  loin  en  arrière.  Le 
septum  osseux  parait  seulement  dévié  par  l'os  mais  non  substitué. 
L'ombre  du  septum  du  nez  dans  la  région  de  la  tumeur  a  disparu. 

Gomme  il  n'y  avait  aucun  symptôme  cérébral  j*ai  fait  exécuter 
l'opération  le  !«'  décembre  1906  par  mon  assistant  le  D>^Marschik. 
On  a  fait  des  incisions  par  les  deux  sourcils,  de  leur  angle  de 
jonction  au  milieu  de  la  racine  du  nez;  une  incision  dans  la  ligne 
médiane  le  long  du  dos  du  nez  a  été  conduite  jusqu'au  périoste. 
Les  lambeaux  cutanés-musculaires  ont  été  ensuite  séparés  de  Tos 
et  dans  la  région  frontale  et  sur  les  deux  côtés  du  nez.  La  forte 
hémorrhagie  a  été  arrêtée.  A  la  section  du  périoste  sur  le  dos  du 
nez,  les  deux  os  du  nez  paraissaient  excessivement  amincis.  On 
les  a  séparés  sur  la  ligne  médiane  et  enlevés  complètement. 
Immédiatement  au-dessous  on  voyait  une  tumeur  grisâtre,  de 
consistance  mi-molle.  Avec  la  pince,  les  deux  apophyses  frontales, 
les  deux  maxillaires  supérieurs  ont  dCi  être  enlevés;  on  est 
entré  ensuite  avec  l'élévateur  entre  la  tumeur  et  la  muqueuse 
de  la  paroi  nasale  latérale  et  ou  a  énuclée  la  tumeur.  L'hémor- 
rbagie  a  été  très  forte  et  a  exigé,  pour  être  arrêtée,  des  tamponne- 
ments répétés.  On  a  reconnu  que  la  tumeur  remplissait  complète- 
ment la  cavité  nasale  jusque  dans  sa  partie  inférieure.  Elle  avait 
probablement  pris  naissance  sur  le  septum  osseux,  de  sorte  que 
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celui-ci  était  complètement  déiruit  par  la  tumeur  mais  que  U 
paroi  latérale  de  lo  caïilé  nasale  n'était  pas  encore  alleinte.  A 
droite,  en  haut  seulement  on  arrivait  par  un  petit  oriûce  OBseux 
dans  une  cavité  d'où  l'on  pouvait  enlever  une  masse  très  molle, 
gris-jaunàlre,  presque  glaireuse  et  qui,  è  l'examen  hislologique  a 
été  reconnue  comme  masse  cérébrale.  Au  milieu,  une  partie  de 
la  lame  criblée,  complélemeni  infiltrée  par  la  tumeur  est  enlevée. 


I.a  rlure-nière  devient  alors  visible  dans  une  étendue  d'une 
couronne  (O'>',02  de  dianiùlrc).  Pendant  l'extraction  de  la  turoaur 
on  enlève  aussi  il  gaucbe  lu  lame  papvracée.  La  tumeur  s'étend 
en  art'j^re  loin  dans  l'os  sphéroînal.  On  enlève  ensuite  le  plus 
possible  de  la  paroi  anlérieure  des  sinus  frontaui.  Les  apophyses 
frontales  des  maxillaires  sont  complèlement  enlevées  :  ce  qui 
reste  des  cellules  elhmoldalcs  est  extirpé.  A  la  suite  de  ces  in. 
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terveutions  on  ne  voit  plus  de  traces  de  tumeur.  La  place  où  la 
dure-mère  a  été  dénudée  est  couverte  par  un  tampon  à  la  gaze 
iodoformée.  Le  reste  de  la  cavité  est  obstrué  par  un  tampon 
Mikulicz.  Le  dernier  sort  par  la  oariue  gauche,  le  premier  par  la 
narine  droite.  La  fermeture  des  incisions  cutanées  par  une  suture 
boutonnée  et  un  pansement  légèrement  compressif  ont  constitué 
la  (in  de  l'opération.  En  raison  de  la  faiblesse  de  la  malade,  on 
fait  une  injection  sous-cutanée  de  i  livre  d'eau  salée.  La  suite 
opératoire  a  été  très  favorable.  Le  deuxième  jour  tout  suintement 
sanguin  avait  cessé,  mais  il  s'était  déclaré  un  grand  mal  de  tête  ; 
le  troisième  jour  tous  les  malaises  avaient  disparu.  On  relire  len« 
tement  les  tampons  et  le  11  décembre  on  enlève  les  sutures  et  les 
tampons.  La  plaie  a  guéri  par  première  intention.  L'écarlemenl 
des  yeux  est  resté  sans  changement.  Par  Texamen  rbinoscopique, 
on  voit  que  le  toit  de  la  fosse  nasale  est  recouvert  de  granulations 
qui,  à  un  endroit,  sont  animées  de  pulsations  ;  les  deux  cornets 
inférieurs  sont  restés  et  empêchent  encore  beaucoup  la  respiration 
nasale,  de  même  le  cornet  moyen  gauche,  poussé  en  bas,  plonge 
encore  beaucoup  dans  la  cavité  nasale.  De  la  cloison  sont  restées 
conservées  une  partie  muqueuse,  une  partie  cartilagineuse  et  une 
partie  du  vomer. 

Dans  la  suite  les  hypertrophies  des  deux  cornets  inférieurs  ont 
été  réduites,  ce  qui  a  rendu  libre  la  respiration  nasale.  La  partie 
avancée  du  toit  du  nez  était  encore  parfaitement  visible  au  com- 
mencement de  janvier  1907,  mais  ses  dimensions  avaient  déjà 
diminué. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  fait  par  le  docent  D'  Oscar 
Stôrck  permit  de  reconnaître  uu  sarcome  à  cellules  fusiformes 
œdématiées,  avec  de  nombreuses  stries  osseuses. 

La  malade  était  encore  en  bonne  santé  le  16  janvier  1907  et  ne 
montrait  aucune  trace  de  céphalée  ni  de  paralysie.  L'examen  ob- 
jectif fait  au  moment  de  son  départ  pour  son  pays  permit  de 
reconnaître  en  général  :  que  la  cicatrice  de  l'opération  était  visible 
en  forme  d'un  y  de  couleur  d'un  rouge  tendre  et  que  la  glabelle 
et  la  racine  du  nez,  auparavant  très  bombées  étaient  maintenant 
rétractées. 

La  tension  de  la  peau  sur  les  deux  bords  de  Touverture  nasale 
osseuse  du  nez  empêche,  malgré  l'absence  complète  de  la  partie 
supérieure  du  seplum,  un  afTaissemetit  trop  prononcé,  de  sorte 
que  le  profil  parait  normalement  configuré.  Les  deux  globes  de 
Toeil  se  sont  approchés  très  légèrement  l'un  de  l'autre,  l'exoph- 
talmie  à  gauche  a  également  diminué  ;  on  palpe  par  la  peau  les 
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bords  osseux  de  l'ouverture  extérieure  du  nez  créée  par  l'opéra- 
tion. 

Rhinoscopie  :  La  cavité  nasale  se  remplit  très  vite  de  nouvelles 
croûtes  et  doit  être  constamment  nettoyée,  la  partie  inférieure 
du  septum  cartilagineux  conservé  est  un  peu  déviée  à  droite,  les 
cornets  inférieurs  sont  normaux,  et  encore  en  partie,  couverts  de 
granulations  après  ablation  de  la  muqueuse.  Dans  la  région  du 
cornet  moyen  gauche  un  bourrelet  granuleux  plonge  dans  la 
cavité  nasale  (la  plus  grande  partie  a  été  enlevée  antérieurement, 
l'examen  histologique  n*a  pas  permis  de  reconnaître  des  masses 
néoplasiqnes).  Du  bord  de  la  parlie  inférieure  du  septum,  un  gros 
pli  recouvert  de  granulations  va  jusqu*au  toit  du  cavum,  des  deux 
côtés  de  ce  pli  on  voit  le  sinus  sphéroînal  largement  ouvert,  le 
reste  de  la  cavité  nasale  est  couvert  d'une  muqueuse  plus  ou 
moins  unie,  en  partie  remplie  de  granulations.  La  partie  en 
saillie  du  toit  du  nez  n'est  plus  visible,  la  respiration  nasale  est 
libre. 

Nous  avons  publié  ces  deux  cas  ensemble  parce  que  Taspect 
extérieur  du  nez  était  presque  le  même  chez  les  deux  malades 
et  parce  que  néanmoins  Timportance  des  altérations  causées 
par  les  néoplasmes  était  si  totalement  différente.  Les  deux  cas 
montrent  aussi  la  grande  valeur  de  la  radioscopie  et  de  la  ra- 
diographie. Même  si  Texamen  externe  et  interne  du  nez  a 
permis  de  poser  le  diagnostic  à  peu  près  juste  dans  les  deux 
cas,  le  diagnostic  exact  n*a  été  possible  qu*avec  les  rayons 
Rôntgen.  Dans  le  premier  cas,  on  a  reconnu  de  cette  façon, 
rintégrité  de  Tintérieur  du  nez  et  des  os  du  nez  ;  dans  le  deu- 
xième cas,  les  rayons  X  ont  démontré  nettement  le  siège  de  la 
tuméfaction  à  Tintérieur  du  nez. 

On  peut  avec  grande  vraisemblance  prédire  ce  qui  concerne 
le  sort  ultérieur  des  deux  opérés  :  la  guérïson  durable,  quoique 
les  sarcomes  aient,  en  général,  une  grande  tendance  à  la  réci- 
dive. 
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ŒDEME  DES  PAUPIERES  D'ORIGINE  NASALE 

Par  LAUTMANN 

De  différents  côtés,  on  insiste  sur  les  relations  qui  existent 
entre  les  maladies  du  nez  et  l'œil.  Dernièrement  Baumgarten 
a  publié  dans  la  Monatschrift  fur  Ohrenheilkunde  n**  5,1906, 
plusieurs  cas  d'œdème  oculaire  qui  tous  étaient  dus  à  diffé- 
rentes lésions  intra-nasales.  L'article  a  été  analysé  dans  les 
Annales  (tome  XXXIII,  n*»  1.  1907).  En  terminant,  Baumgar- 
ten a  exprimé  sa  conviction  qu*à  la  suite  de  sa  publication 
d'autres  observations  analogues  suivront.  En  effet,  nous  avons 
pu,  dans  le  cours  de  la  dernière  épidémie  de  grippe,  observer 
deux  cas  d'oedème  des  paupières,  dont  nous  avons  reconnu  de 
suite  l'origine,  aidé  par  Tarticle  de  Baumgarten.  A  ces  deux 
cas,  nous  pouvons  en  ajouter  un  troisième,  méconnu  d'abord 
par  nous,  puis  dans  une  clinique  ophtalmologique,  et  dont  la 
vraie  nature  a  été  reconnue  seulement  post-hoc. 

OBSBBVATiON  I.  —  Enfant  de  18  moi«,  aiteinle  de  rhino-pharyn- 
gile.  Le  matin  de  noire  visile,  la  mère  constale  au  réveil  de  l'en- 
fant, que  les  paupières  de  l'œil  droil  sont  fermées  sur  l'œil  ;  elles 
sonl  rouges,  ne  sont  pas  collées.  1/œil  au-dessous  est  normal. 
Nous  faisons  faire  des  injections  d'huile  mentholée  dans  le  nez  et 
appliquons  des  compresses  d'eau  bouillie  sur  Tœil.  Le  lendemain, 
Pœdème  avait  presque  disparu  et  le  surlendemain  Tœil  était  rede- 
venu normal.  En  même  temps,  une  toux  quinteuse,  probablement 
d'origine  pharyngée,  avait  disparu. 

OBS.  u.  —  Germaine  B...,  &gée  de  13  ans,  nous  a  été  amenée 
par  sa  mère,  uniquement  pour  un  gonflement  de  Tœil  droit. 
L'enfant  ne  se  plaint  de  rien  d'autre  et  déclare  surtout  ne  pas 

AtfWALBS  DB8  MALADIBS  DB  l/ORBiLLB    BT  DU   LARYNX,  t.XXXllI,»»  4,   1907. 


816  LAUTMANN 

avoir  eu  ua  rhume  de  cerveau.  A  Texamen,  œdème  des  paupières, 
les  conjonctives  ne  paraissent  pas  chémotiques.  L'œil  absolument 
normal,  pas  d'injection  bulbaire  ni  ciliaire. 

Dans  le  nez,  traces  de  rhinite.  Nous  conseillons  des  fumigalious 
au  menthol  et  prions  la  mère  de  nous  ramener  l'enfant  si  l'œdème 
persiste. 

Nous  revoyons  la  fillette  seulement  douze  jours  plus  tard,  ac- 
compagnée de  sa  sœur  aînée;  la  mère  étant  grippée.  L'enfant  avait 
depuis  huit  jours,  une  extinction  de  voix,  pour  laquelle  elle  nous 
était  amenée.  Nous  apprenons  que  l'œdème  des  paupières  avait 
rapidement  disparu  sous  l'action  des  vapeurs  de  menthol,  mais 
que  l'enfant  a  eu  une  grippe  eu  même  temps  que  sa  mère,  et 
qu'elle  a  gardé  depuis  une  extinction  de  voix.  A  l'examen,  on  voit 
que  l'œil  est  normal  ;  dans  le  nez  des  traces  de  rhinite,  un  peu 
de  glaires  dans  le  pharynx,  une  violente  rougeur  à  l'entrée  du  la* 
rynx,  avec  des  glaires  amassées  dans  la  région  aryténoîdienne. 
Nous  conseillons  le  même  traitement  de  fumigations  pour  le 
larynx,  expliquant  a  la  sœur  qu'il  s'agit  du  même  accident  qu'à  l'œil, 
mais,  cette  fois-ci,  avec  localisation  dans  le  larynx. 

Le  troisième  cas,  chronologiquement  antérieur,  concerne  ua 
garçon  de  7  ans  qui  nous  a  été  présenté  pour  un  gonfiemeut  de 
l'œil,  survenu  brusquement,  en  pleine  santé.  L'enfant  ne  se  plai- 
gnait de  rien  et,  à  un  examen  minutieux,  on  ne  pouvait  déceler 
la  trace  d'aucune  maladie.  Le  gonflement  de  l'œil  était  constitué 
par  un  œdème  des  paupières,  surtout  do  la  paupière  supérieure, 
dont  la  conjonctive  formait  un  épais  bourrelet.  Ne  pouvant  ex- 
pliquer ce  cas,  nous  avons  envoyé  l'enfant  à  une  clinique  où  Ton 
a  institué  un  traitement  anti-phlogistique  ordinaire.  L'œdème  a  ré- 
trocédé mais  très  lentement.  Il  est  probable  que,  dans  ce  cas,  il  y 
a  eu  une  grippe  légère  qui  n'a  pas  été  reconnue  parce  que,  à  cette 
époque,  la  grippe  n'avait  pas  encore  les  allures  d'une  épi- 
démie. 

A  ces  trois  observations,  nous  voulons  ajouter  avec  quelques 
détails  l'observation  publiée  par  Baumgarten,  se  rapprochant 
le  plus  des  trois  cas  observés  par  nous. 

Une  fillette  de  8  ans  a  été  examinée  par  le  professeur  Szily 
pour  un  œdème  de  l'œil  gauche,  survenu  après  une  légère 
grippe,  doux  à  trois  jours  de  fièvre  ;  exophtalmie  et  deux  jours 
après  œdèmede  l'œil  droit.  Le  prof.  Szily  trouve  à  l'examen  Tœil 
normal  et,  attribuant  les  symptômes  à  une  maladie  nasale. 
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envoie  Teiifanl  a  Bauingarten,  sept  jours  après  son  début  de 
maladie.  A  l'examen  on  trouve  un  œdème  important  de  l'œil 
gauche  et  une  forte  exophtalmie.  L*œil  est  gonflé,  la  malade 
ne  peut  pas  Touvrir,  la  mobilité  du  globe  a  presque  disparu. 
Œdème  moindre  de  Tœil  droit,  principalement  localisé  sur  la 
paupière  supérieure,  et  il  est  difficile  de  dire  s'il  y  a,  de  ce 
coté,  une  légère  exophtalmie,  ou  non. 

1/examen  du  nez  ne  montre  au  premier  abord,  aucune  al- 
tération remarquable  ;  cependant,  en  comparant  les  deux 
côtés,  on  trouve  que  le  pôle  antérieur  du  cornet  moyen 
gauche  est  au  moins  trois  fois  plus  gros  que  celui  du  côté 
droit. 

Excision  avec  l'anse  froide,  après  cocaïnisation,  du  tiers  an-, 
térieur  du  cornet.  La  partie  excisée  est  gonflée,  de  consistance 
spongieuse;  il  s'écoule  une  sérosité  abondante.  Après  une 
demi  heure,  la  malade  peut  un  peu  ouvrir  TomI.  Le  jour  sui- 
vant, l'œdème  de  l'œil  droit  a  disparu.  Le  troisième  jour, 
Tœdème  de  l'œil  gauche  à  disparu  complètement,  maisTexoph- 
talmic  persiste,  la  mobilité  du  globe  est  améliorée. 

Après  six  jours,  les  symptômes  persistant,  le  prof.  Szîly 
conseille  une  nouvelle  opération.  Baumgarten  excise,  à  l'aide 
de  la  pince  de  Grunwald,les  cellules  ethmoïdales  antérieures  et 
poursuit  jusqu'aux  cellules  postérieures.  Il  s'écoule  du  sang  et 
une  sécrétion  séreuse.  Le  trou  ainsi  formé  est  tamponné.  Le 
jour  suivant  la  malade  a  été  renvoyée  après  guérison.  Le  ré- 
sultat rapide  et  brillant  a  dépassé  les  espérances  de  Baum- 
garten. 

Baumgarten  donne  l'explication  suivante.  A  la  suite  de  la 
grippe,  la  malade  a  fait  une  ethmotdite  du  côté  gauche,  d'où 
troubles  de  circulation  dans  l'œil  gauche.  Après  ouverture  des 
cellules  antérieures  de  l'ethmoïde,  ces  troubles  de  circulation 
ont  disparu.  L'œdème  du  côté  droit  était  dû  ou  à  la  même 
cause  par  affection  des  quelques  cellules  de  l'ethmoïde  à  droite, 
ou  à  ce  que  la  congestion  à  gauche  était  si  forte  qu'elle  a 
amené  également  des  troubles  du  côté  droit.  Enfin,  on  pourrai 
songer  à  une  action  sympathique. 

Il  est  évident,  relativement  aux  explications  données  par 
Baumgarten,  qu'il  faut  s'en  tenir  à  l'hypothèse  d'un  œdème 
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des  paupières  dû  à  la  congestion  de  la  pituitaire  occasionnée 
par  la  grippe.  Ce  n'est  pas  un  hasard  que  les  quatre  observa- 
tions concernent  des  enfants.  Chez  ceux-ci,  en  effet,  les  conges- 
tions du  rhino-pharynx  amènent  des  occlusions  plus  com- 
plètes du  nez  et  des  oreilles  que  chez  les  adultes.  On  voit 
les  otites  plus  fréquemment  chez  l'enfant,  à  la  suite  d'une  rhi- 
nite, que  chez  Tadulte. 

Nous  n'avons  pas  constaté  dans  nos  cas  l'exophtalmle,  il  est 
vrai  que  nous  ne  l'avons  pas  recherchée,  en  tous  cas,  elle  n'a 
pu  être  très  saillante.  Ce  que  nous  avons  voulu  mettre  en  évi- 
dence c'est  l'oedème  des  paupières  pour  le  diagnostic  duquel 
un  médecin  non  prévenu  pourrait  être  embarrassé.  D'après 
le  nombre  restreint  de  cas  observés  par  nous,  on  ne  peut  pas 
attribuer  cet  œdème  exclusivement  à  la  grippe,  et  il  est  pos- 
sible que  la  rhinite  ordinaire,  puisse,  à  l'occasion,  provoquer 
un  œdème  semblable,  quoique  nous  ne  nous  rappelions  pas 
avoir  observé  un  cas  analogue  en  dehors  de  la  grippe.  Baum- 
garten  aussi  présume  une  grippe  à  l'origine  de  Faffection  ob- 
servée par  lui. 

Nous  voulons  aussi  insister  brièvement  sur  l'effet  particuliè- 
rement heureux  que  nous  avons  obtenu  par  le  traitement 
simple  institué  par  nous.  Ce  traitement,  comme  on  l'a  vu,  est 
resté  loin  du  radicalisme  de  Baumgarten.  Nous  croyons 
même  qu'une  intervention  radicale  trop  hâtive  peut  être 
plutôt  nuisible  par  la  réaction  consécutive  nécessaire.  Comme 
l'affection  est  plutôt  effrayante  que  dangereuse  la  temporisa- 
tion est  d'autant  plus  permise.  Mais  l'affection  perdra  son  ca- 
ractère inquiétant  aussitôt  qu'on  aura  appris  à  trouver  à  son 
origine  un  début  de  grippe. 
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ULCERATION  TUBERCULEUSE  DE  LA  CAROTIDE. 

HÉMORRHAGIE.  MORT. 
EXAMEN   HISTOLOGIQUE 

Par  G.   POYBT,  Externe  du  service  d'oto-laryngologie  de  l'hôpital 

Saint- Antoine. 


Parmi  les  graves  complications  qui  peuvent  survenir  au 
cours  de  Totite  tuberculeuse  chronique  :  méningite,  thrombose 
des  sinus,  perforation  de  la  jugulaire,  Tulcération  de  la  ca- 
rotide apparaît,  grâce  aux  hémorrhagies  habituellement  mor- 
telles qu'elle  occasionne,  comme  Tune  des  plus  à  redouter. 

L'ulcération  de  la  carotide  au  cours  des  otites,  a  fait  l'objet 
de  nombreux  travaux  dont  nous  donnerons  pour  mémoire  la 
liste  à  la  fin  de  cet  article.  Grâce  à  eux,  les  symptômes  de  cette 
lésion  sont  aujourd'hui  bien  connus  ;  toutefois  la  pathogénie 
de  ces  ulcérations  et  l'explication  du  caractère  intermittent 
des  hémorrhagies,  qu'elles  déterminent,  sont  demeurées  assez 
obscures. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  recueillir,  dans  le  service 
de  notre  éminent  maître  le  docteur  Lermoyez,  une  observation 
d'hémorrhagie  carotidienne  avec  autopsie. 

L'examen  histologique  que  nous  avons  pratiqué  sur  les 
conseils  du  docteur  Bourgeois,  nous  a  montré  relative- 
ment au  mécanisme  de  ces  ulcérations  et  à  leur  caractère, 
plusieurs  points  sur  lesquels  on  a  peu  insisté  jusqu'ici  et  qu'il 
nous  a  semblé  intéressant  de  signaler. 

Fréquence  de  la  tuberculose  dans  Vétiologie  des  ulcé- 
rations de  la  carotide.  —  Nous  avons  trouvé  dans  la  littéra- 
ture médicale  un  nombre  total  de  quarante-deux  observations 
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d'héraorrhagies  de  la  carotide  publiées  tant  eu  France  qu'à 
Tétranger. 

Si  nous  faisons  abstraction  de  neuf  d'entre  elles  où  il  n*est 
pas  fait  mention  de  l'étiologie,  nous  trouvons  que  parmi  les 
trente-trois  qui  subsistent  dix-neuf  ont  trait  à  des  sujets  ma- 
nifestement tuberculeux. 

Cette  fréquence  étiologique  de  la  tuberculose  s'explique  si 
on  se  rappelle  que  la  paroi  antérieure  de  la  caisse,  généra- 
lement indemne  lors  de  la  suppuration  chronique  banale  de 
Toreille  moyenne»  est  au  contraire  rarement  intacte  au  cours 
de  Totite  tuberculeuse. 

Quelques  auteurs  ont  vu  dans  la  proximiU*  de  la  trompe  une 
condition  favorable  à  Tinfection  de  cette  paroi. 

Le  trompe,  en  effet,  débouche  h  son  niveau  et  les  bacilles  de 
Koch  qui  abondent  dans  le  mucopus  du  naso-pharynx  pour- 
raient trouver  dans  ce  conduit  une  voie  d'accès  facile,  d'autant 
plus  que  lorifice  pharyngien  en  est  souvent,  chez  le  tubercu- 
leux, considérablement  agrandi. 

L'infection  tuberculeuse  de  Toreillc  moyenne  peut  se  faire 
par  cette  voie  (Brieger)  ;  ce  n'est  pas  cependant  la  règle  ;  ha- 
bituellement la  caisse  est  tout  d'abord  atteinte  et  ce  n'est  que 
secondairement  que  la  trompe  est  envahie  (Monscourt). 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  la 
paroi  antérieure  de  la  caisse  est,  de  par  sa  fragilité  et  de  par 
les  caractères  spéciaux  de  l'otite  tuberculeuse,  tout  particu- 
lièrement exposée  au  cours  de  l'otite  tuberculeuse. 

Dans  cette  affection,  en  effet,  la  perforation  toujours  très 
large  du  tympan,  l'élimination  précoce  des  osselets  permettent 
un  bon  drainage  du  pus  qui  ne  séjourne  pas  dans  Tattique 
comme  au  cours  des  suppurations  banales  de  l'oreille»  où  les 
conditions  contraires  sont  réalisées. 

Aussi  les  complications  du  côté  des  méninges  et  du  cerveau 
sont-elles  rares  au  cours  de  Fotite  tuberculeuse. 

En  revanche  par  son  accumulation  dans  les  parties  déclives 
de  la  caisse,  le  pus  menacera  plus  particulièrement  Ie$  parois 
avec  lesquelles  il  se  trouvera  en  contact,  à  savQÙr  ; 

a)  le  pl&acber. 

h)  la  paroi  interne. 
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c)  la  paroi  antérieure. 

a)  Le  plancher.  —  Grâce  à  son  épaisseur  résiste  bien,  mais 
il  n'en  est  pas  de  niénie  des  deux  autres  parois. 

h)  La  paroi  inlerne,  —  L'ostéite  de  cette  paroi  se  révèle  la 
première  ;  elle  envahit  presque  simultanément  le  lahijrinihe^ 
les  canaux  semi-circulaires,  le  canal  de  Fallope,  se  tra- 
duisant cliniquement  par  des  vertiges  qui  apparaissent  tous 
au  début  de  la  maladie,  par  une  surdité  également  précoce, 
très  intense,  souvent  même  absolue  (Chez  le  malade  qui  fait 
Tobjet  de  notre  observation,  elle  était  devenue  si  complète, 
quelques  mois  à  peine  après  le  début  de  la  maladie  qu'on  de- 
vait correspondre  par  écrit  avec  le  patient). 

Enfin,  la  paralysie  faciale  est  de  règle. 

Cette  lamelle  osseuse  est  commune  à  la  caisse  dont  elle  cons- 
titue la  paroi  antérieure  et  au  canal  carotidien  dont  elle 
forme  la  paroi  postérieure. 

Ses  lésions  surviennent  sans  doute  en  môme  temps  que 
celles  de  la  paroi  interne,  mais  elles  passent  tout  d'abord  ina- 
perçues, car  aucun  signe  clinique  n'attire  l'attention  de  ce 
côté  ;  on  ne  les  constate  habituellement  que  plus  tard,  lorsque 
cette  paroi  antérieure  vient  à  s'éliminer  en  totalité  ou  partie. 

Le  canal  carotidien  communique  alors  avec  l'oreille 
moyenne,  et  l'artère  qui  normalement  n'est  séparée  de  celle-ci 
que  par  cette  fragile  cloison  se  trouve  battre  dans  la  caisse  au 
pus  de  laquelle  elle  transmet  ses  pulsations. 

Tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  le  caractère  de  ces  pulsa- 
tions, nous  ne  les  décrirons  donc  pas  ;  toutefois  pour  montrer 
combien  elles  peuvent  être  étendues,  nous  avons  pris  un 
tracé  représentant  les  battements  que  transmettait  au  pus 
de  la  caisse,  la  carotide  d'une  de  nos  malades  chez  qui  on 
constatait  une  destruction  presque  totale  de  la  paroi  en 
question. 

Nous  remercions  à  ce  propos  le  docteur  Lucien  Camus,  qui  a 
bien  voulu  nous  prêter  son  concours  pour  réaliser  l'expérience. 

Mécanisme  de  C  ulcération.  —  Lorsque  le  canal  carotidien 
est  ouvert,  la  carotide,  après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins 
long,  finit  par  s'ulcérer  et  les  hémorrhagies  ne  tardent  pas  à 
survenir. 
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Le  mécanisme  qui  préside  à  cette  ulcération  a  donné  lieu  à 
plusieurs   hypothèses    que    nous    passerons    rapidement  en 

revue. 

f.  Pour  Chassaignac  Tulcération  de  TarttTe  et  sa  perforation 

peuvent  s'expliquer  de  trois  façons  : 

a)  La  destruction  ulcérative  s'attaque  de  dehors  en  dedans 
aux  parois  vasculaires. 

b)  Le  travail  de  subinflammation  chronique  a  rendu  friables 
les  tuniques  artérielles  qui  se  laissent  déchirer  sous  la  moindre 
influence. 

cj  La  déchirure  se  fait  mécaniquement  sous  l'action  d*une 
portion  d'os  angulaire  devenue  mobile  par  le  fait  de  la  carie. 

Jolly  dans  un  premier  mémoire  (Arch.  gén.  de  méd,  1866) 
se  rallie  à  cette  dernière  hypothèse. 

Genonville  s'était  basé  pour  soutenir  la  même  opinion  sur 
la  constatation  d'un  séquestre  adhérent  au  bord  de  la  perfora- 
tion qui  permettait  de  saisir  sur  le  vif  le  mécanisme  de  r ul- 
cération. 

Dans  un  deuxième  article  datant  de  1870,  Jolly  revient  sur 
ce  point  et  admet  la  théorie  de  Brouardcli  lequel  attribuait 
aux  séquestres  un  rôle  purement  irritatif. 

Polit zer  admet  le  ramollissement  des  tuniques  de  V artère 
sans  cesse  baignée  par  le  pus. 

Marcé  {Thèse  de  Paris  y  1873),  s'appuyant  sur  un  travail 
de  Cauchois  bat  en  brèche  cette  théorie  citant  avec  juste 
raison  plusieurs  exemples  où  la  carotide,  baignant  depuis  des 
semaines  dans  le  pus,  n'avait  jamais  été  le  siège  d'aucune  , 
érosion  :  il  n'admettait  pas  davantage  l'action  des  séquestres 
et  pour  lui  tout  dépendait  de  Y  infection  du  sinus  carotidien, 
provoquant  la  trombose  du  vasa-vasorum  d'où  troubles  tro- 
phiques  consécutifs  dans  les  tuniques  externe  et  moyenne  de 
l'artère. 

Plus  récemment /ourc/m  (/1/m.  ma/,  oreilles,  1904),  «ap- 
puyant sur  les  observations  de  Pitt  et  Habermann,  propose  de 
laisser  une  c  certaine  responsabilité  »  au  tubercule. 

En  réalité,  Vulcération  de  l'artère  est  due  à  Cinoculativn 
de  ses  tuniques  par  le9  bacillet  de  Koch^  aiasi  que  le 
montrent  nettement  les  coupes  que  nous  avons  pratiquées  en 


Fia.  1 
Légende  de  la  conpi  : 
Coupe  de  la  carotidt  «u  nireou  de  ta  perforation  d*  l'a 
TE.—  TuniqoB  eit«ue. 
T  M.  —       «        moyenoe. 
T  r.  —        .        interne. 
R  C.  —  RsmoIltsgemeDt  uséeux. 
I.  —  Inllltntton  embryonnaire. 
SE.--  (lonrgeoD  endolbéliel, 
C  0.  —  CalUot  organisé. 
C  C  0.  —  Cnillot  non  oreanUé. 
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collaboration  avec  notre  camarade  Tinel,  interne  à  l'hô- 
pital Saint-Antoine,  dont  les  connaissances  histologiques  nous 
ont  été  d'un  secours  précieux. 

Nous  trouvons  d'abord  sur  nos  coupes  que  les  deux  tuniques 
cilerne  et  moyenne  sont  altérées  sur  une  étendue  considérable 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  perforation. 

Elles  sont  toutes  deux  considèrablenienl  épaissies;  cet 
épaississenient  se  manifeste  môme  à  la  vue.  Toutes  les  obser- 
vations du  reste  mentionnent  cette  constatation  macroscopique. 

Leurs  fibres  constitutives  sont  hypertrophiées  et  dissociées. 
Les  deux  tuniques  sont  de  plus  le  siège  d'une  infiltration  em- 
bryonnaire manifeste. 

Par  places  on  trouve  des  foyers  de  ramollissement  caséeux^ 
où  font  défaut,  il  est  vrai,  les  cellules  géantes,  mais  ce  fait 
n'est  pas  suffisant  pour  éliminer  la  nature  tuberculeuse  de  ces 
foyers. 

Enfin  on  trouve  des  bacilles  de  Koch  en  très  grande  abon- 
dance dans  toutes  les  préparations. 

Du  côté  de  Vendartère  les  lésions  diffèrent  : 

Au  niveau  de  la  perforation,  Vendolhélium  a  proliféré 
abondamment  formant  un  volumineux  bourgeon  s'avançant 
à  l'intérieur  de  l'artère  qu'il  tend  à  obturer,  et  semblant  se 
raccorder  avec  plusieurs  caillotb  sus  etJ'*sous-jacent,  dont 
quelques-uns  sont  déjà  organisés. 

En  résumé,  il  s^agit  là  d\in  processus  d'artérite  tubercu- 
leuse ;  il  se  produit  au  sein  des  tuniques  artérielles  des  foyers 
de  ramollissement  qui  en  diminuent  la  résistance  ;  quand 
celle-ci  ne  suffit  plus  à  contrebalancer  la  pression  du  sang  sur 
les  parois,  ces  dernières  cèdent  et  Thémorrhagie  se  produit  ; 
cela  en  dehors  de  l'action  du  pus  et  de  celle  des  séquestres  qui 
n'ont  dans  ce  mécanisme  qu'un  rôle  bien  problématique. 

Cette  notion  a  son  importance  pratique  : 

Plusieurs  auteurs  tels  que  Abbe  et  Habermann  et  après 
eux  Jourdin  ont  préconisé  comme  traitement  c  curatif  »  de 
l'ulcération  carotidicnne  Tévidement  pétro-mastoïdien. 

((  L'hémorrhagie  étant  le  symptôme,  la  carie  osseuse  la 
cause,  c'est  elle  qu'il  faut  traiter  ».  L'opération,  en  -outre, 
permet  d'enlever   c  les   séquestres  causes  de  l'ulcération  ». 
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Nous  ne  croyons  guère  à  refficaciié  d*un  tel  traitement  pour 
deux  raisons  : 

a)  Pour  être  menée  à  bonne  fin,  Tintervention  doit  être 
pratiquée  au  delà  des  limites  des  lésions  osseuses  apparentes, 
c'est-à-dire  très  largement,  condition  difficile  à  réaliser  dans 
un  champ  opératoire  aussi  restreint  que  la  caisse. 

b)  Enfin,  et  c'est  là  le  point  important  : 

Vévidemeni  n^ empêchera  pas  les  bacilles  tuberculeux 
(Tinoculer  les  parois  de  V artère  et  n'en  préviendra  pas  les 
conséquences. 

Les  cinq  opérations  pratiquées  dans  ces  conditions  par  Abho 
et  Habermann  qui  accusent  quatre  insuccès,  semblent  nous 
donner  raison  et  ce  résultat  n'est  pas  fait  pour  améliorer  le 
sombre  pronostic  des  ulcérations  de  la  carotide. 

Arrêt  spontané  des  hémorrhagies,  —  A  part  3  ou  4  cas  où 
le  malade  a  succombé  au  cours  d*une  hémorrhagie  d*emblée 
mortelle,  la  première  hémorrhagie  s'arrête  d'elle-même  au 
l>out  de  quelques  minutes  pour  se  reproduire  au  bout  de 
quelques  heures,  voire  môme  do  plusieurs  jours. 

Par  quel  mécanisme  l'hémostase  se  fait-elle  spontanément 
dans  une  artère  d'aussi  gros  calibre  que  la  carotide? 

Genouville,  Marcé,  Jourdin,  trouvent  dans  les  conditions 
locales  où  se  produit  Thémorrhagie  l'explication  de  ce  phé- 
nomène. 

Pour  ces  auteurs,  la  formation  du  caillot  est  facilitée  par  le 
battage  du  sang  dans  les  cavités  anfractueuses  de  la  caisse,  et 
par  le  brusque  changement  de  direction  du  courant  sanguin 
au  niveau  du  coude  qui  forme  la  carotide  dans  le  canal  caro- 
tidien. 

Quant  aux  récidives  de  l'hémorrhagie  ils  l'attribuent  à  la 
dilacération  du  caillot  encore  mal  organisé  par  les  sé- 
questres. 

Ce  sont  là  à  notre  avis  des  causes  accessoires,  la  cause  pre- 
mière devant  être  ailleurs  recherchée. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  nous  avons  trouvé  sur  nos 
coupes,  au  niveau  de  la  perforation  artérielle,  un  bourgeon 
émané  de  Vendoihélium 

L'endothélium  inoculé  par  les  bacilles  réagit  en /)ro/i/eran/. 
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Ce  processus  d'ârtérite  oblilérAnte  aboutit  à  U  coosUtutîon 
d*un  bourgeon  qui  oblitère  d*autant  plus  complètement  U 
lumière  de  l'artère  que  la  marche  de  l'affection  a  ^'té  plus  lente, 

Celle-ci,  au  contraire,  est^elle  aiguë,  le  processus  n'a  pas  le 
temps  d'aboutir. 

C'est  ce  qui  nous  rend  c^fmpte  des  hémorragies  d'emblée 
foudroyantes  qui  toutes  sont  survenueg  au  cours  de  maladies 
aiguës. 

Le  bourgeon  endothélial  est  formé  d'un  tissu  aréolaire  entfs 
les  mailles  duquel  on  trouve  des  caillots  et  de  nombreux  leu- 
cocytes. 

Il  s'agirait  là,  à  notre  avis,  d'un  véritable  tissu  caverneux 
dans  lequel  le  caillot  aurait  toute  chance  de  se  former  rapide- 
ment et  sous  la  moindre  influence  (diminution  de  la  pression 
sanguine  par  exemple). 

D'autre  part,  la  constitution  d'un  tel  tissu  permet  de  com' 
prendre  comment  la  moindre  désagrégation  toujours  faeile  4 
se  produire  (augmentation  de  la  prebsion  sanguine)  puiiM 
amener  le  retour  de  l'hémorrhagie. 


OBSKaVATION 

D...  Ernest  31  ans.  Entre  à  rhôpilal  le  18  août  1905  pour  dov 
leurs  dans  la  région  mastoïdienne  et  céphalée  occipitale. 

A.  H...  père  épileptique,  frère  fou. 

A.  P...  n'a  jamais  été  malade  avant  le  mois  de  septembre  4904. 
A  celte  époque  il  contracte  une  pleurésie  droite  que  l'on  ponc- 
tionne. Il  est  guéri  au  bout  de  vingt-trois  jours. 

Antécédents  spéciaux,  —  Pas  d'antécédents  auriculaires  avant 
le  mois  de  mai  1905  ;  il  constate  alors  pour  la  première  folâ  un 
écoulement  d'oreille  du  côté  gauche  ;  peu  de  jours  après  l'oreille 
droite  se  met  à  couler  également. 

Il  se  présente  alors  à  la  consultation  de  Lariboisiôre  où  on  le 
traite  par  des  lavages  d'eau  oxygénée. 

En  Juillet.  —  L'écoulement  a  diminué  des  deux  c6lés,  mais 
l'oreille  gauche  devient  le  siège  de  douleurs  fréquentes. 

/O  août,  —  Les  douleurs  devenant  plus  aiguës  il  se  présente  à 
la  consultation  de  Saint-Antoine  où  on  l'admet  à  l'hépital. 
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Oreillo  gauche,  —  Le  conduit  esl  normal,  le  tympan  a  disparu 
à  rexception  d*un  reliquat  qu'on  trouve  à  la  partie  postérieure. 
Le  fond  du  conduit  membraneux  est  occupé  par  un  volumineux 
polype  descendant  de  Tallique  et  paraissant  inséré  sur  ]a  portion 
externe  de  cette  paroi  de  la  caisse  ou  sur  la  têle  du  marteau. 

Le  manche  de  cet  osselet  a  disparu.  Le  fond  de  caisse  est  semé 
de  granulations  jaunâtres  ;  on  trouve  au  niveau  du  promontoire 
de  l'os  dénudé. 

Derrière  le  polype  (se  rétractant  bien  avec  de  l'adrénaline)  le 
stylet  remonte  dans  l'attique  et  perçoit  là  encore  de  l'os  dénudé. 

Oreille  droite»  —  Le  conduit  est  rempli  d'un  pus  épais  d'odeur 
fétide.  Le  tympan  a  disparu  ainsi  que  le  manche  du  marteau. 
La  caisse  est  bourrée  de  fongosités.  La  paroi  interne  est  le  siège 
d'ostéite  localisée  surtout  au  niveau  du  promontoire  et  du  côté 
du  massif  du  facial.  Ce  nerf  est  du  reste  paralysé,  depuis  deux 
mois  si  Ton  en  croit  les  dires  du  malade. 

Épreuves  de  V audition.  —  Le  Rinne  est  positif  à  gauche  comme 
à  droite. 

Le  Weber  localisé  à  droite. 

Toutes  les  autres  épreuves  sont  négatives  des  deux  côtés. 

La  surdité  est  si  intense  que  Ton  est  obligé  de  correspondre  par 
écrit  avec  le  patient.  Cette  surdité  est  apparue  au  mois  de  juin  et 
s'est  accentuée  très  rapidement.  En  outre  des  douleurs  de  télé 
siégeant  surtout  dans  la  région  temporo-occipitale  gauche  ;  le  ma- 
lade se  plaint  de  douleurs  à  la  mastication  et  de  torticolis  opi- 
niâtre qui  le  force  à  incliner  la  tôle  sur  l'épaule  gauche. 

Des  vertiges  survenus  au  commencement  de  juillet  se  sont  ma- 
nifestés à  différentes  reprises. 

Épreuves  de  Stein.  <—  Le  malade  a  du  Romberg  la  marche  en 
avant  et  en  arrière  (yeux  fermés)  s'efTectue  normalement.  Le  saut 
loutafois  dans  ces  deux  directions  ne  peut  être  exécuté  même  les 
yeux  étant  ouverts. 

Pharynx,  —  normal. 

Fosses  nasales.  —  Un  peu  de  rhinite  hyperlrophique. 

Œil,  —  Conjonctivite  assez  prononcée  à  droite  due  à  la  para- 
lysie faciale. 

.  Poumons,  —  Le  malade  tousse  depuis  longtemps.  H  a  beaucoup 
maigri  dans  ces  derniers  temps.  A  différentes  reprises  sont  sur- 
venues des  bémoptysies. 
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A  l'auscultalion  oa  trouve  tous  les  signes  d*une  grosse  caverne 
siégeant  au  sommet  droit  (Gargouillement,  pectoriloquée 
aphone,  etc..) 

L'état  général  est  mauvais  ;  la  courbe  de  température  accuse  le 
soir  de  38o  à  38%». 

Les  nuits  sont  agitées  et  sans  sommeil. 

22  août.  —  Les  douleurs  augmentent  et  empêchent  tout  repos, 
rétat  local  n'a  pas  changé. 

30  soûl,  —  Le  malade  a  eu  un  grand  frisson  la  veille,  dans  la 
nuit.  Redoutant  des  complications  du  côté  du  sinus  le  D**  Bour- 
geois décide  Tintervenlion  et  Tévidement  est  pratiqué  ce  même 
jour  du  côté  gauche. 

Opération,  —  La  mastoîde  est  éburnée  Tantre  plein  de  fongo- 
site.  On  trouve  au  niveau  du  facial  des  lésions  étendues  et  pro- 
fondes d'ostéite  qui  font  redouter  pour  la  suite  la  paraly!>ie  du 
nerf. 

Le  sinus  mis  a  nu  est  trouvé  sain,  pas  de  paralysie  faciale  au 
réveil. 

2  septembre.  —  Premier  pansement. 

La  température  =  38<*,1. 

Les  douleurs  ont  un  peu  diminué. 

A  partir  de  cette  date  les  pansements  sont  fnits  régulièrement 
tous  les  jours. 

La  cavité  opératoire  a  mauvais  aspect  ;  les  tissus  sont  atones, 
livides,  la  suppuration  très  abondante  a  une  odeur  abjecte. 

25  septembre.  —  Etat  latent.  Les  douleurs  qui  ont  diminué  no- 
tablement du  côté  opéré  siègent  maintenant  à  droite  au  niveau 
de  la  mastoîde  et  de  l'articulation  temporo-maxillaire. 

Localement  on  ne  trouve  aucun  changement  au  niveau  de  la 
cavité  d'évidement,  mais  on  constate  une  paralysie  faciale  gauche 
qui  a  débuté  il  y  a  trois  jours. 

26  septembre.  —  Les  douleurs  du  côté  droit  deviennent  intolé- 
rables ;  la  température  est  toujours  élevée  38  à  38<*,5  le  soir  et  on 
se  décide  sur  les  instances  formelles  du  malade  qui  menace  de  se 
suicider  à  pratiquer  de  ce  côté  un  nouvel  évidement. 

28  septembre.  —  Deuxième  opération. 

Mêmes  lésions  que  du  côté  opposé  :  ostéite  du  massif  du  facial, 
fongosités  de  la  caisse  et  l'antre. 

/••^  octobre.  —  Premier  pansement,  la  céphalée  a  beaucoup 
diminué. 

47  octobre.  —  Grand  frisson  pendant  la  nuit,  puis  tout  rentre 
dans  Tordre.  Les  douleurs  diminuent  de  plus  en  plus.  Le  malade 
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sorl  sur  sa  demande  le  20  novembre;  puis  il  l'evienl  se  faire 
panser  tous  les  deux  jours. 

9  décembre.  —  A  eu  la  veille  une  âpislaiis  et  une  petile  hé- 
morrhagie  par  l'oreille  droile.  Il  rentre  de  nouveau  à  l'hûpital. 

23  décembre.  —  A  eu  40°,  la  veille  (soir)  une  deuxième  hénior- 
rhagie  s'est  produite  pendant  la  nuit.  Bile  a  été  facilement  arrêtée 
par  un  pansement  compressif. 

3t  décembre.  —  Hémorrhagie  plus  abondante  que  les  deux  pré- 
cédentes. 

La  température  est  de  40*  el  ce  mauvais  élal  général  fait  re- 
pousser l'idée  de  lier  la  carotide. 


el 


i5  jancUr.  ~  l,es  hémorcliagîfls  qui  avaient  cessé  pendant 
quelques  jours  se  produisent  à  nouveau,  les  pansements  com- 
pressifs  ne  parviennent  plus  à  les  arrêter. 

Le  suintement  sanguin  persiste  sans  discontinuer  et  filtre  à 
travers  le  pansement. 

3  février,  —  Dans  la  nuit  le  malade  a  eu  encore  une  grosse  hé- 
morrhagie qui  a  duré  pendant  une  heure. 
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On  le  trouve  le  matin  pâle,  épuisé,  les  pxLrëmités  sonl  froides, 
le  pouls  filiforme  et  incomptable  ;  il  meurt  dans  la  matinée. 

Aulopsie,  —  Les  deui  lemporaux  sont  enicyés.  Le  rocher 
(fauche  carié  dans  toute  son  étendue  cède  aux  elTorls  fails  pour  en 
opérer  l'abialion. 

Temporal  droit.  —  La  caisse  csl  remplie  d*an  magma  noirâtre 
très  flbrineux. 

La  paroi  antérieure  est  détruite  dans  toute  son  étendue  si  bien 
que  la  caisse  comitiunique  largement  avec  le  canal  carotidien.  La 
paroi  interne  est  cariée  Sur  une  grande  étendue  égAloment  sur- 
tout eu  avant   (les  canaux  semi-eirculûires  settibletit  indemnes). 

Le  canal  de  Fallope  communique  largement  avec  la  caisse  ce 
qui  rend  compte  de  la  paralysie  faciale  si  complète* 

Le  vestibule  est  détruit,  un  stylet  introduit  par  le  conduit  audi- 
tif interne  passe  facilement  dans  la  caisse* 

Au  niveau  du  limaçon  on  trouve  un  séquestre  volumineux  re- 
présentant la  presque  totalité  de  Torgane. 

Artère  carotide,  -^  Au  niveau  du  coude  on  trouve  une  perfora- 
tion considérable  (iû  mil].).  Allongée  dans  le  sens  du  vaisseau. 
Les  bords  en  sonl  mous^  épais,  déchiquetés.  On  remarque  à  son 
niveau  la  présence  d'un  magma  noirfttrei  très  flbrineux  quis'étenJ 
jusque  dans  la  caisse  ;  Todeur  qu'il  répand  est  repoussante.— 
Nous  ne  parlerons  pal  de  Texâmen  histologique  dont  nous  avons 
rendu  compte  précédemment. 
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ELECTRO-COCAINISATION  DE  LA  MUQUEUSE 

PITUITAIRE 

Par  G.  MAINGOT,  externe  des  hôpitaux. 

C'est  un  fait  acquis  depuis  longtemps  qu'il  est  t>ossible  d*titi' 
User  le  courant  continu  pour  introduire  de  la  cocaïne  dans  les 
organismes  animaux. 

Il  y  a  des  tissus  qui  se  ptètent  mal  à  l'emploi  de  oe  procédéi 
ainsi  la  peau  humaine  réagit  par  des  lésions  indélébiles.  Par 
contre,  en  certains  points  d'élection,  sur  la  muqueuse  pitui- 
taire  par  exemple^  ce  procédé  peut  être  employé  sans  incon- 
vénients. Il  permet  alors  une  analgésie  durable,  intensive  et 
dont  le  champ  s'étend  notablement  en  profondeur. 

Le  principe  de  la  méthode  est  aujourd'hui  suffisamment 
connu.  Plus  n'est  besoin  de  faire  intervenir  la  cataphorèse, 
c'est-à-dire  la  prétendue  propriété  du  courant  d'entraîner  mé- 
caniquement des  substances  non  décomposées. 

Le  phénomène  de  la  pénétration  diadermique  est  surtout 
produit  par  des  actions  éle(*trolytique6  que  je  vais  iAcher  d'ex- 
poser. 


I.  —  Théouib  di  la  uérnoDE 

Il  importe  d*abord  de  définir  ce  qu'on  entend  par  électrolyte  : 
En  se  dissolvant,  un  certain  nombre  de  substances  subissent 
des  dissociations  moléculaires.  Il  en  résulte  dans  la  solution 
une  mise  en  liberté  de  particules  qu*on  appelle  c  ions  >.  La 
présence  des  ions  est  nécessaire  au  passage  du  courant  élec  * 
trique  dans  une  solution  :  en  conséquence,  les  solutions  d'une 

ANNALES  DIS  MALADIBS  DB  L'OBBILLB  BT  DU  LARYNX,  t.  XXXIU,  n»  4, 1907. 
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substance  ionisée  sont  seules  conductrices  de  Télectricité  :  ce 
sont  des  éleclrolyies. 

Pour  fixer  les  idées,  considérons  une  molécule  d'azotate  de 
potassium  AzO'K  ;  nous  pouvons  imaginer  qu'elle  sera,  en  se 
dissolvant  dans  certaines  conditions,  fragmentée  en  deux 
parties 

L'une  AzO'  radical  acide  ou  anion,  chargée  d'électricité  né- 
gative. 

L'autre  K  radical  métallique  ou  cathion,  chargée  d'électri- 
cité positive. 

La  même  façon  d  envisager  les  choses  est  applicable  aux 
acides  et  aux  bases  de  la  chimie  minérale  si  l'on  considère  les 
acides  comme  des  sels  dont  l'hydrogène  est  le  métal 

Radical  métallique    Radical  acide       Radical  xnétalliqne    Radical  acide 
H*  ==  SO*  H Cl 

et  les  bases  comme  des  sels  dans  lesquels  l'ydroxyle  OH  joue 
le  r6le  de  radical  acide. 

Radical  métallique       Radical  acide 
K  OH 

Prenons  maintenant  deux  électrodes  reliées  aux  pôles  +  et 
—  d'une  source  d'électricité.  En  les  plongeant  dans  l'électro- 
lyte  nous  soumettons  les  ions  à  des  forces  électriques  capables 
de  les  diriger  dans  un  sens  déterminé  :  ceux  chargés  d'élec- 
tricité négative  se  portent  vers  Tanode  d'où  le  nom  à'anions  ; 
les  autres  chargés  d'électricité  positive  vont  à  la  cathode,  ce 
sont  les  cAlhions, 

Au  contact  des  électrodes,  les  ions  annulant  leurs  charges 
électriques  deviennent  des  atomes  neutres.  Ils  ne  peuvent  plus 
rester  en  liberté.  Suivant  leurs  affinités  chimiques  ils  se  com- 
binent soit  avec  les  électrodes,  soit  avec  les  corps  présents  dans 
l'électrolyte. 

Notons  que  les  ions  ne  se  déplacent  pas  tous  avec  la  même 
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Vitesse  ;  on  se  rendra  compte  des  conséquences  de  celte  ])ro- 
priété  en  examinant  les  schémas  suivants  : 


H- 


R     [\ 

1 

R 

R     R     R 

'        M    M 

M 

M    M    M 

»    R     R    R 

R 

R 

M 

M 

M     M 

M      M 


Le  premier  figure  une  cuve  électrolytique  séparée  en  deux 
parties  par  une  paroi  poreuse.  Elle  renferme  une  substance  RM 
(R  représente  Tanion  et  M  le  cathion)  également  répartie  avant 
le  passage  du  courant.  Si  Ton  suppose  que  R,  peudant  le  pas- 
sage du  courant,  ait  marché  vers  Tanodc  deux  fois  plus  vite 
que  M  vers  la  cathode,  nous  obtiendrons  après  Texpérience  ce 
que  montre  le  schéma  II. 

On  croirait  qu'il  y  a  eu  dans  la  cellule  contenant  Tanode 
transport  en  masse  sans  décomposition  de  la  substance  RM. 
Ainsi  interprété  d'une  manière  inexacte,  ce  phénomène  nous 
ramènerait  à  la  cataphorèse  dont  j*ai  parlé. 

Connaissant  les  électrolvtes,  nous  devons  maintenant  en 
rapprocher  les  tissus  animaux.  On  les  envisage  aujourd'hui 
comme  formés  surtout  par  une  substance  chlorurée  sodique 
—  milieu  intérieur  —  contenue  dans  les  loges  d'un  substra- 
tum  malheureusement  assez  complexe  pour  gêner  l'interpréta- 
tion des  actions  éleclroly tiques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cet  aperçu  sur  le  mécanisme  de  Télectro- 
lyse  fait  entrevoir  ce  qui  se  passe  dans  le  cas  de  la  cocaïnisa- 
tion  électrique  de  la  pitui taire.  On  applique,  en  effet,  sur  le 
point  à  analgésier  une  électrode  H-  qui  n'est  autre  que  la  so- 
lution de  cocaïne  à  introduire.  C'est  une  anode  électrolvle 
et  la  muqueuse  pituitaire  sous-jacente  est  une  cathode,  puis- 
qu'elle sera  reliée  au  fil  —  par  l'intermédiaire  des  tissus. 

D'après  ce  qui  vient  d'être  exposé,  on  conçoit  que  dans  le 
chlorhydrate  de  cocaïne,  le  groupement  chimique  cocaïne 
jouant  le  rôle  de  cathion  se  porte  vers  la  muqueuse.  Les  anions 
de  l'organisme,  formés  de  Cl  en  majeure  partie,  fuient  vers 
Tanode.  La  muqueuse  et  les  tissus  sous-jacents  sont  aussi  des 
électrolytes,  nous  le  savons.  Ils  peuvent  être  scindés  par  l'ima- 
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filiation  en  une  sc'TÎe  Je  Inmches  parallèles  jouant  les  unes 
par  rapport  aux  autres  le  rôle  d'anode  et  de  cathode  et  trans- 
mettant de  proche  en  proche  l'ion  cocaïne  dans  la  profondeur. 

Sans  tenir  compte  de  la  différence  de  vitesse  des  ions  on 
représentera  les  choses  par  le  schéma  suivant  sur  lequel  on 
peut  suivre  de  haut  en  bas  les  progrès  de  l'introduction  de  la 
cocaïne  dans  les  tissus. 

(J'écris  M  Cl  le  chlorhydrate  de  cocaïne  ;  Cl  est  l'anion  chlore, 
M  est  le  radical  métallique,  le  cathion  cocaïne  ;  je  représente 
par  NaCl  Télectrolyte  que  constituent  les  tissus.  Les  flèches 
indiquent  le  sens  d'entraînement  des  ions  par  le  courant.  A 
gauche,  l'anode  est  figurée  par  un  trait  vertical  marqué  H- 
la  cathode  ou  muqueuse  pituitaire  est  schématisée  à  droite 
par  les  barres  parallèles  dont  la  dernière  porte  le  signe  — . 

On  voit  Cl  se  porter  vers  la  barre  -4-  pendant  que  M  et  Na 
marchent  vers  la  profondeur.) 


Cl 
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Cl 
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Cl    lî 
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Na    Na 
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■<- 

->  -> 

Ikî    Cl 
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Cl     Cl      Cl      Cl 
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D'autres  actions  fort  nombreuses  interviennent  :  par  le  pas- 
sage du  courant,  les  tissus  sont  modifiés  dans  leur  vascularisa- 
tion,  dans  leurs  propriétés  osmotîques,  dans  leur  état  d'équi- 
libre chimique,  etc. 

Ce  trauroetisme  est  trop  coipple^e  pour  se  prêter  à  l'analyse 
et  d'ailleurs  la  résultanfa  de  ces  ajctions  et  réactions  qiultîples 
seule  nous  intéresse  directement  :  elle  sera  jugée  par  la  partie 
clinique  qui  suivra  l'exposé  de  la  technique. 
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II.  —  Technique 

Le  paragraphe  de  la  technique  pour  la  cocainîsation  élec- 
trique de  la  muqueuse  pituitaire  comprend  l'étude  de  la  solu- 
tion analgésique,  de  Tinstrumentation  et  du  modus  facîendi. 
Diverses  considérations,  jointes  à  une  série  de  recherches  por- 
tant sur  des  solutions  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  différents 
titres,  m'ont  amené  à  choisir  une  solution  à  1  pour  5.  Il  faut 
pour  préparer  l'électrolyte  se  servir  d'eau  distillée  et  s'abstenir 
d*y  ajouter  du  chlorure  de  sodium  ou  autres.  On  doit  employer 
une  liqueur  fraîchement  préparée. 

I/instrumentation  comprend  d'abord  une  source  de  courant 
continu  h  faible  résistance  intérieure,  ti  isolement  suffisant  et 
à  force  électromotrice  constante  et  minlma  de  20  volts  (avec 
une  plus  faible  tension  on  ne  pourrait  obtenir  que  trt»s  difficile- 
ment les  intensités  nécessaires). 

Il  n'est  guère  possible  d'utiliser  directement  les  dynamos  à 
cause  de  la  forme  légèrement  ondulatoire  du  courant  fourni  ; 
rarement  les  secteurs  urbains  satisfont  aux  conditions  sus- 
énoncées,  par  contre,  presque  toutes  les  piles  médicales  de 
force  électromotrice  suffisante  aussi  bien  que  les  batteries 
d'accumulateurs  sont  directement  utilisables. 

Dans  les  installations  les  plus  simples,  le  courant  parti  du 
pôle  -+-  de  la  source  parcourt  successivement  un  coupe-circuit, 
un  interrupteur,  un  rhéostat  médicalQ)^  un  miltiampèremètre 
et  le  sujet  avant  de  rentrer  dans  la  source  par  le  pôle  — . 

Il  est  commode  de  disposer  ses  connexions  de  façon  que  lu 
fil  -H  arrivant  aux  appareils  soit,  quand  c'est  possible,  attaché 
aux  bornes  les  plus  à  gauche  ou  les  plus  rapprochées  de  l'ope- 
rateur. Si  l'on  convient  que  le  courant  marche  du  pôle  -h  vers 
le  pôle  —  il  se  déplace  sur  un  tableau  ainsi  monté  dans  le  sens 
des  aiguilles  d'une  montre,  et  l'on  retrouve  sans  tAtonnement 


(»)  On  peut  substituer  le  réducteur  4e  poteatiçl  au  rhéostat.  Le  cir- 
cuit de  la  soyrce  est  alors  fermé  sur  le  réducteur  de  potentiel  et  c'est 
sur  ie  eireuit  d'utilisation  du  réducteur  que  l'on  dispose  les  appareils  de 
mesure  et  de  réglage. 
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les  pôles  dont  on  a  besoin.  Bien  des  erreurs  sont  évitées  de 
cette  façon. 

Parmi  les  accessoires,  seules  les  électrodes  présentent  des 
particularités  dignes  de  nous  arrêter. 

La  cathode  est  une  électrode  de  80  à  100  centimètres  carrés. 
J*emploie  ordinairement  une  plaque  de  laiton  mou  que  j'at- 
tache sur  le  poignet  du  sujet  à  Taide  d'une  bande  de  caout- 
chouc. J'interpose  entre  le  métal  et  la  peau  une  épaisse  couche 
de  coton  humide  débordant  le  métal  de  1  centimètre  sur  les 
bords.  Mais  toutes  les  électrodes  du  commerce  de  forme  ap- 
propriée conviennent  également  si  Ton  consent  à  se  désinté- 
resser de  leur  prix  de  revient,  de  leur  usure  rapide  et  de  leur 
malpropreté  inévitable  après  un  court  usage.  Sur  les  modèles 
courants  il  est,  en  eiïet,  très  difficile  de  séparer  la  partie  spon- 
gieuse de  la  plaque  métallique  d'où  :  attaque  du  métal  par  les 
bases  mises  en  liberté,  impossibilité  d'enlever  les  hydrates 
formés  et  très  grande  difficulté  à  rincer  ou  changer  les  tissus 
et  feutrages. 

Comme  électrode  active  (anode)  je  m'étais  servi  tout  d*abord 
d'un  stylet  isolé  dans  un  tube  de  caoutchouc  sauf  aux  extré- 
mités qui  restaient  nues  sur  une  longueur  de  2  à  3  centimètres. 
A  l'un  des  bouts  j'attachais  le  fil  conducteur  par  l'intermé- 
diaire d'un  serre-fil,  à  l'autre  j'enroulais  un  peu  d'ouate 
hydrophile  que  j'imprégnais  de  la  solution  cocaïnique. 

J'ai  substitué  à  cette  électrode  inélégante  et  d'une  prépara- 
tion relativement  longue  un  système  formé  par  un  mince  tube 
de  laiton  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre  au  centre  duquel 
passe  une  tige  d'acier  isolée  dans  des  perles  de  verre.  Aux 
deux  extrémités,  cette  tige  sort  du  tube  en  traversant  à  frotte- 
ment dur  des  bouchons  d'ivoire  qu'elle  dépasse  de  quelques 
centimètres.  Elle  porte  à  l'un  des  bouts  une  borne  devant  re- 
cevoir le  fil  -^  tandis  que  l'autre  bout  reste  libre.  En  faisant 
glisser  la  tige  d'acier  dans  les  bouchons  d'ivoire,  on  règle  la 
longueur  de  l'extrémité  libre  qui  doit  avoir  suivant  les  cas  de 
15  à  30  millimètres,  puis  on  la  recouvre  complètement  d'ouate 
hydrophile  et  ce  aussi  régulièrement  que  possible. 

Le  cylindre  spongieux,  ainsi  formé,  est  trempé  dans  la  solu- 
tion de  chlorhydrate  de  cocaïne. 


s  ^  » 


ÉLECTRO-COCAÏNISATION    DE   LA   MUQUEUSE   HITUITAIRE         337 

Deux  reproches  principaux  s'adressent  à  cette  électrode  :  sa 
solubilité  (c'est-à-dire  raflinité  de  l'acier  pour  le  chlore  qu'ap- 
porte le  courant)  qu'on  éviterait  en  remplaçant  Tacier  par  du 
platine  iridié  et  sa  rigidité  absolue,  mais  cette  rigidité  est  com- 
pensée par  l'avantage  d'une  stérilisation  rapide  et  parfaite  au 
moyen  de  Tétuve,  de  Tébullition  ou  du  flambage.  On  sait,  par 
contre,  combien  sont  difficiles  à  stériliser  les  électrodes  ana- 
logues en  gomme  ou  en  caoutchouc. 

Les  instruments  et  appareils  étant  montés,  passons  au  pa- 
tient. Bien  entendu,  l'examen  des  fosses  nasales  est  pratiqué 
et  le  sujet  est  préparé  à  l'intervention  qu'il  va  subir. 

On  le  fait  asseoir  commodément  devant  soi,  la  tète  mainte- 
nue en  arrière  si  possible  ;  on  attache  la  grande  cathode  au 
poignet  en  ayant  soin  d'avoir  en  tous  points  un  excellent 
contact  :  nous  avons  vu  qu'il  est  commode,  pour  obtenir  ce 
résultat,  d'interposer  entre  le  métal  et  la  peau  une  lame  de 
coton  hydrophile  épaisse  de  2  à  3  centimètres,  imbibée  d'eau 
tiède  et  dépassant  les  bords  du  métal  d'un  centimètre  au 
moins. 

Pour  maintenir  cet  ensemble  le  lien  le  plus  simple  consiste 
en  une  bande  de  caoutchouc  de  50  centimètres  de  long  et  de 
3  à  4  centimètres  de  large  ;  on  le  serre  nK>dérément  autour  du 
poignet  et  de  l'électrode  et  on  arrête  les  bouts  à  l'aide  d'une 
pince  à  forci  pressure. 

Puis,  sans  spéculum,  l'anode  est  doucement  introduite  dans 
les  fosses  nasales,  de  façon  à  mettre  le  coton  généreusement 
imbibé  avec  la  solution  de  cocaïne  au  niveau  présumé  de  l'en- 
droit à  insensibiliser.  Il  faut  que  la  partie  active  de  l'électrode 
soit  un  peu  à  l'étroit  entre  la  cloison  du  nez  et  les  cornets, 
aussi  pour  peu  qu'elle  soit  poussée  dans  la  profondeur  reste- 
t-elle  fixée  sans  qu'il  soit  besoin  de  la  soutenir  pendant  la  co- 
caïnisation. 

Il  n'y  a  plus  qu'à  établir  le  courant  électrique.  Une 
règle  fondamentale  s'impose  ici,  car  toute  brusque  variation 
de  l'intensité  du  courant  est  désagréablement  perçue  par 
le  patient.  L'opérateur  doit,  en  conséquence,  faire  varier  len- 
tement le  régime  du  courant.  A  cette  fin,  le  rhéostat  étant  au 
maximum  de  résistance  on  ferme  le  circuit  sur  le  sujet  en 
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abaissant  Tinterrupteur,  puis  on  déplace  avec  prudence  la  ma- 
nette du  rhéostat  dont  on  diminue  la  résistance  jusqu'à  at- 
teindre un  maximum  de  6  à  8  milliampères  au  bout  d'une  à 
deux  minutes.  Jamais  Topéré  ne  doit  éprouver  de  sensations 
douloureuses. 

Cette  intensité  est  maintenue  pendant  trois  à  dix  minutes, 
suivant  la  profondeur  à  laquelle  il  est  besoin  d*opérer,  puis  on 
manœuvre  le  rhéostat  lentement  et  sans  à-coup  jusqu'à  ce  que 
Taiguille  du  milliampëremètre  soit  revenue  au  zéro. 

C'est  ainsi  qu'on  procédera  avant  Télectrolyse  d*un  éperon, 
mais  s'il  faut  faire  porter  les  manœuvres  chirurgicales  sur  une 
plus  grande  étendue  de  la  muqueuse  pituitaire,  il  devient  né- 
cessaire de  déplacer  insensiblement,  pendant  le  passage  du 
courant,  l'anode  le  long  de  la  surface  à  analgésier.  Durant 
oette  manœuvre  l'opérateur  peut  diminuer  le  débit  électrique. 
L'analgésie  est  obtenue  quand,  pour  un  courant  de  6  à  7  mil- 
liampères,  il  est  possible  de  déplacer  l'électrode  assez  rapide- 
ment sans  qu'il  en  résulte  de  sensation  désagréablement  per- 
çue par  le  malade. 


III.  —  Résultats,  valeur  clinique. 

(^a  technique  qui  vient  d'être  détaillée  est  celle  suivie  dans 
tous  les  cc^s  que  je  vais  rapporter  :  je  passerai  donc  sur  sa  des* 
cription  (*). 

C'est  sur  un  étudiant  en  médecine  que  j'ai  pratiqué,  en  no- 
vembre 1D04,  la  première  introduction  électrique  de  cocaïne 
dans  la  muqueuse  pituitaire. 

A  ce  muKuont,  je  faisais  des  recherches  sur  la  catophorèse, 
et  je  n'aurais  pas  encore,  si  je  n'avais  eu  la  main  forcée,  expé- 
rimenté in  anima  nobili. 

Voici  l'observation  résumée. 


:})  Cas  rvcherohos  ont  été  faites  d^as  les  services  de  consultaUon  de 
mea  maîtres,  MM.  Castex  et  Asiicot,  de  Hennés.  Je  voudrais,  ici  même, 
les  remercier  de  la  bienveillance  avec  laquelle  ils  m'ont  fourni  les  ma- 
lades ^  traiter  et  linstnimentation  nécessaire. 
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Volumineux  éperon  de  U  cloison  du  nez  à  gauche»  —  G.  Cloître^ 
24  aus,  a  déjà  subi  deux  séancts  d'électrolyse  qui  furent  très  dou- 
loureuses quoique  précédées  d'un  badigeonnage  prolongé  de  la 
muqueuse  avec  une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à 
1  pour  3. 

A  la  troisième  séance,  il  réclame  la  cocalnisation  électrique  que 
Je  fais  pendant  cinq  minutes  avec  un  courant  de  é  milliampères. 

Stos  provoquer  aucune  douleur  on  enfonce  alors  à  la  base  de 
TéperM  les  deui  aiguilles  qui  doivent  servir  à  Télectrolyser. 
La  Bialaéa  m'affirme  qu'il  n'aurait  pu,  les  yeux  fermés,  sa- 
voir si  les  aii^illes  étaient  oo  non  placées.  On  lance  entre  ees  ai- 
guilles  un  courant  de  20  milliampères  qui  est  maintenu  pendant 
dix-huit  minutes.  Qintrairemeol  à  ce  qu'il  avait  ressenti  les  deux 
fois  précédentes  avec  «qq  moindre  intensité  de  courant,  le  malade 
n'éprouve  aucune  douleur  dans  la  région  opératoire  ;  il  ne  se 
plaint  que  d'un  goût  métallique  très  prononcé.  A  son  avis,  le  pro- 
cédé mérite  d'èlre  vulgarisé,  ei  il  m'engage  à  publier  son  observa- 
tion aveo  son  nom.  Ajoutons  que  je  résultat  de  l'opération  fut  ex- 
cellent e(  qu*il  ne  reste  plus  trace  de  l'éperon  ainsi  traité. 


-1 


Un  autre  étudiant  de  mes  amis,  L.  S. .  porteur  également  d'un 
éperon  de  la  cloison  du  nez  à  gauche,  encouragé  par  les  résul- 
tats de  Télectrococaînisatlon,  me  demande  de  l'opérer. 

Le  20  février  1905,  je  fais  pénétrer  le  chlorhydrate  de  cocaïne 
sous  sa  muqueuse  pituitaire  avec  un  courant  de  7  milliampères 
ce  qui  cause  dans  les  fosses  nasales  une  sensation  de  chaleur  et 
de  chatouillement  comparable  à  celui  du  «tabac  à  priser».  Au 
bout  de  huit  minutes  je  puis  déplacer  Tanode  sans  éveiller  de 
sensation  désagréable.  Je  cesse  la  cocaînisation  et  j'enfonce,  à  la 
base  de  l'éperon  deux  aiguilles  parallèles  distantes  de  9  à  10  mil- 
limètres. La  ponction  de  l'éperon  avec  les  aiguilles  n*occasionne 
aucune  douleur,  le  sujet  ne  perçoit  qu'une  sensation  de  pression 
difficilement  localisable. 

On  relie  les  aiguilles  aux  rhéophores  et  on  fait  passer  un  cou- 
rant de  20  pois  25  milliampères.  Des  crépitations  intenses  se  font 
entendre,  mais,  h  l'endroit  opéré,  le  patient  n'éprouve  qu'une 
sensation  de  chaleur  très  supportable.  Le  maxillaire  du  côté  droit 
est  néanmoins  le  siège  d'une  douleur  irradiée  au  nivedu  d'une  dent 
cariée.  L'électrolyse  est  prolongée  un  quart  d'heure,  les  résultats 
a«t  M  anfalleati  de  tous  peints. 


:s^ 


*    ♦ 


M-, 


fA 


.' 
i'*' 


340 


G.    MA.IK60T 


J'ai  eu  Toecasion  de  répéter  ces  tentatives  un  grand  nombre 
de  fois  :  il  serait  fastidieux  de  publier  d*autres  observations 
absolument  superposables  aux  précédentes.  J*ai  fait  Télectro- 
cocalnisation  avant  des  résections  de  cornets,  des  ponctions  du 
sinus  maxillaire,  etc...,  les  résultats  obtenus  n*ont  pas  varié 
toutes  les  fois  que  j'ai  employé  la  technique  précédemment  dé- 
crite. 

Par  Texposé  de  quelques  cas,  je  vais  montrer  maintenant 
comment  il  est  possible  d'apprécier  cliniquement  la  part  de 
l'électricité  dans  Tanalgésie  obtenue. 


l**  Marie  D.,  18  ans.  Hypertrophie  des  cornets.  Juin  1005,  cocal- 
nisation électrique  de  la  fosse  nasale  droite  pendant  trois  minutes, 
avec  7,5  millianipères,  puis  les  cornets  sont  sillonnés  lentement 
avec  un  galvanocautère  à  large  surface.  La  malade  n'éprouve  ab- 
solument aucune  douleur. 

Juillet  1905  :  Sur  la  même  malade,  avec  une  solution  de  chlo- 
rhydrate de  cocaïne  au  même  titre,  je  fais,  pendant  quatre  mi- 
nutes, le  simulacre  d*une  cocalnisation  électrique  de  la  fosse  na- 
sale gauche  en  ayant  soin,  à  Tinsu  du  sujet,  de  ne  pas  faire  passer 
de  courant  électrique,  toutes  choses  égales  d'ailleurs.  La  cautéri- 
sation des  cornets  est  alors  un  peu  douloureuse,  et  n'est  pas  sup- 
portée aussi  longtemps  que  la  première  fois. 

2*  M'i"  B.,  27  ans.  Rhinite  hypertrophique.  Le  22  novembre 
i904,après  badigeounage  de  la  muqueuse  pituitaire  à  droite  avec 
une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  i  pour  3,  on  fait  sur  les 
cornets  des  raies  de  feu  au  galvanocautère,  ce  qui  provoque  une 
certaine  douleur. 

Le  29  novembre,  après  cinq  minutes  d'éiectro- cocalnisation  à 
gauche,  les  mêmes  cautérisations  sont  à  peine  peryues. 

3<*  Marie  M.,  21  ans.  Rhinite  hypertrophique.  Malade  dont  on  a 
déjà  cautérisé  les  cornets  après  badigeonnage  prolongé  à  la  co- 
caïne. 

Le  4  février  1905  :  cinq  minutes  d*introduction  électrique  de  la 
cocaïne  [7  milliampères),  puis  le  galvanocautère  est  promené  sur 
les  cornets.  La  malade  trouve  une  telle  différence  avec  les  opéra- 
tions précédemment  subies,  qu'elle  refuse  de  se  laisser  cautériser 
l'autre  fosse  nasale  si  je  ne  l'insensibilise  à  l'électricité* 


Après  Texposé  des  faits  précédents,   il  serait  superflu  de 
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chercher  à  démontrer  davantage  Texaltation  par  rélectricité 
de  Faction  analgésique  du  chlorhydrate  de  cocaïne  mis  en 
rapport  avec  la  muqueuse  pituitaire. 

En  même  temps  se  trouve  réfutée  l'objection  que  Ton  pour- 
rait tirer  du  titre  élevé  de  la  solution  employée.  Il  est  certain 
que  le  courant  continu  augmente  Tanalgésie  et  étend  en  pro- 
fondeur le  champ  d'action  de  la  cocaYne. 
L'insensibilisation  ainsi  produite  persiste[de  30  à  60  minutes. 
D'autres  régions  de  l'organisme  sont  également  favorables  à 
l'emploi  du  procédé  qui  nous  occupe.  Des  tentatives  très  en  - 
courageantes  ont  été  faites  pour  des  paracenthèses  du  tympan 
dont  j'ai  obtenu  l'analgésie  complète. 

E!galement,  il  est  possible  d'analgésier  par  électrococaïnisa- 
tion  la  conjonctive  bulbaire  et  palpébrale,  la  cornée,  etc. 
Je  m'en  suis  convaincu  en  curettant  des  abcès  de  la  cornée  ou 
en  enlevant  des  chalazions. 

En  somme,  joints  à  l'esquisse  d'une  théorie  explicative,  ces 
faits  paraissent  de  nature  à  provoquer  certaines  recherches  ca- 
pables d'étendre  les  applications  de  cette  méthode  injustement 
délaissée  par  beaucoup. 

L'étude  d'une  technique  meilleure,  particulièrement  la  cons- 
truction d'une  anode  couvrant  bien  la  région  à  analgésier,  la 
substitution  à  la  cocaYne  d'un  succédané  plus  diffusible,  tels 
sont  les  points  qui  méritent  de  retenir  l'attention. 

Dès  aujourd'hui,  cependant,  li  cocaYnisation  électrique  de 
la  pituitaire  est  indiquée  quand  on  a  besoin  d'une  analgésie 
intensive  et  étendue  en  profondeur. 


V 


UN  CAS  D'HÉMIPLÉGIE  CONSÉCUTIF 
A  UNE  INJECTION  SOUS-MUQUÉUSE  D'ADRÉNALINE  (») 

Par  FRBT 

Le  malade  A.  P.,  48  ans,  est  reçu  à  Id  clinique  olo-laryiigolo^lque 
de  rhôpilal  bourgeois  de  D&lë,  le  30  Juin  1904,  pour  une  sinusite 
maxillaire  chronique  gauche.  Outre  les  symptômes  de  sinusite, 
les  anamnestiques  nous  donnent  quelques  renseignements  nous 
intéressant.  Père  et  frères  du  malade  sont  des  buveurs,  le  malade 
est  également  un  alcoolique  invétéré.  A  part  un  rhumatisme  articu- 
laire àTâgc  de  23  ans,  pas  d'affections  aiguës.  A  32  ans,  opération 
d'un  goitre.  Etat  à  l'entrée  :  conslitulion  moyenne;  sur  les  artères 
périphériques  palpables,  signes  nets  d'artériosclérose  (artères 
en  tire-bouchon,  paroi  artérielle  dure,  épaissie,  pouls  forl,  tendu) 
cœur,  poumon,  abdomen,  rien  d'anormal.  Sensibilité,  motilité 
normales,  réflexes  normaux  :  (les  urines  contiennent  un  peu  d*al- 
biimine  après  l'opération,  n'ont  pas  été  examinées  ouparavant) 
comme  la  suppuration  du  sinus  n'a  pu  être  guérie,  malgré  un 
traitement  conservateur  prolongé  par  des  lavages  à  l'eau  bori- 
quée,  on  s'est  décidé  à  exécuter  l'opéialion  de  Caldwell-Luc.  Les 
préparations  pour  cette  opération  sont  faites  de  la  façon  sui- 
vante. Dans  le  sinus  maxillaire  préalablement  tavé,  on  injecte  0,5 
d'une  solution  d'adrénaline  &  1  ^/qo  et  autant  de  la  solution  de 
Schleide.Le  malade  déclare  qu'une  partie  de  la  solution  lui  est  entrée 
dans  la  f?orge  ;  il  en  crache  une  partie.  On  injecte  ensuite  sous 
la  muqueuse  dans  la  fosse  canine, la  valeur  d'à  peu  près  i/2  à  3/4 
d'une  seringue  de  Pravaz,  d'adrénaline.  Il  se  développe,  à  la  suite 
de  cette  injection  une  petite  tuméfaction  élastique,  tendue,  qui  est 
encore  visible  pendant  l'opération  (une  partie  de  l'adrénaline  in- 


(1)  Travail  de  la  clinique  d'oto-laryngologie  (prof.   Siebenmann)  de 
BAle, 

ANNAT.IS  DRR  MALADIES  DB  l/oUBlLLB  BT  DU  LARYNX,  t.  XXXTIl,    n»  4,  1907. 
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jeeiée  s'éeoule  plus  tard  par  l'incision  pendant  l'opéraliori).  Pen- 
dant le  tamponnement  préparatoire  de  la  choane,  le  malade  a 
qaelques  mouvements  de  vomiluratiou.  Il  se  rend  ensuite  sans 
élre  aidé  dans  la  salle  d'opération.  Au  moment  où  il  retire  son 
pantalon,  brusquement  :  coUapsus,  pâleur,  sueurs  intenses.  On  le 
couche  sur  la  table  d'opération. 

Supposant  qu^il  ne  s'est  agi  que  d'une  syncope  passagère  du  ma- 
lade àjeun,ravorisée  encore  par  l'action  de  la  cocaïne, on  procède 
de  suilc  à  l'opération,  pour  empêcher  éventuellement  une  résorption 
plus  grande  du  liquide  injecté.  Pendant  toute  l'opération  oh 
maintient  une  narcose  superficielle  à  l'élher.  I.e  pouls  et  la  respi- 
ration sont  restés  sans  changement  même  pendant  la  syncope. 
Les  pupilles  sont  moyennes.  Mouvements  nystagmiformes  à 
gauche.  L'opération  est  faite  de  façon  ordinaire,  d'après  Gal- 
dwell-Luc.  L'bémorrhagie  a  été  minime.  Après  suture  de  la  mu- 
queuse, le  malade  est  transporté  dans  son  lit. 

30  minutes  après,  l'état  est  le  suivant  :  le  malade  est  agité  dans 
son  Ht,  il  essaye  de  s'asseoir,  mais  retombe  toujours  du  côté  droit. 
Il  ne  remue  que  le  côté  gauche  du  corps.  Pli  naso-labial  à  droite 
effacé.  Quand  il  fronce  les  sourcils  le  côté  droit  reste  presque  uni. 
Fermeture  des  paupières  possible  à  droite  presque  comme  à 
gauche.  Sur  commandement,  le  malade  remue  les  extrémités 
gauches,  mais  pas  les  droites.  La  langue  tirée  dévie  à  droite. 
Le  malade  parle  ou  plutôt  balbutie  des  mots  incorrectement.  La 
sensibilité  du  côté  droit,  éteinte  ;  réilexes  périostiques  et  tendineux 
exagérés. 

Diagnostic  :  hémiplégie  consécutive  à  une  hémorrhagie  probable 
siégeant  dans  la  capsule  interne. 

Dix  jours  après  l'opération,  le  malade  est  transporté  dans  un 
service  de  médecine.  Le  sinus  maxillaire  suppure  peu.  Un  peu 
d'albumine  dans  les  urines.  L'étal  du  système  nerveux  est  peu 
changé. 

H  faut  se  demander  ce  qui  a  pu  être  la  cause  de  cette  hémor- 
rhagie cérébrale. 

Il  est  indiscutable  que  notre  malade  était  prédisposé  à  l'hé- 
morrhagie  cérébrale  par  son  artériosclérose.  On  ne  peut  pas 
contester  non  plus  que  Té  motion  psychique  avant  l'opération 
ait  pu  amener  la  rupture  des  vaisseaux  dans  ces  conditions 
car,  il  est  déjà  arrivé  que  des  malades  aient  été  frappés  d'apo- 
plexie dans  le  cabinet  du  docteur,  avant  que  la  moindre  lil- 
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tervention  eût  été  exécutée.  D'un  autre  côté,  il  faut  se  de- 
mander si  Tadrénaline  qui  a  été  appliquée  en  assez  grande 
dose  n'a  pas  joué  un  rôle  dans  cette  hémorrhagie. 

Même  si  nous  admettons  qu'une  partie  de  la  quantité 
appliquée  sur  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire  (0,0005)  se 
soit  écoulée  et  qu'une  partie  (0,005  à  0,  0075)  de  la  quantité 
injectée  sous  la  muqueuse  ait  été  évacuée  par  l'incision,  il 
reste  encore  plusieurs  dixièmes  de  milligrammes  qui  ont  dû 
être  résorbés.  La  question  se  pose  de  savoir  si  l'hémorrhagie 
cérébrale  consécutive  est  en  relation  avec  cette  absorption. 

Il  existe  très  peu  de  publications  sur  les  cas  cliniques  d'in- 
toxication aiguë  de  l'homme  par  l'adrénaline.  Il  est  impossible 
de  faire  une  symptomatologie  clinique,  telle  qu'elle  existe  pour 
la  cocaïne,  d'après  les  rares  observations  qu'on  possède  actuel- 
lement. Mieux  que  chez  l'homme,  l'action  toxique  de  l'adré- 
naline est  étudiée  chez  l'animal. 

Lesage  a  constaté,  après  injection  intra-veineuse  d'une 
quantité  minime  d'adrénaline  chez  le  chien,  chez  le  chat,  chez 
le  cobaye,  les  symptômes  suivants  :  mouvements  cloniques 
dans  les  extrémités,  opisthotonos,  augmentation  d'abord, 
abaissement  rapide  ensuite  do  la  pression  sanguine.  D'après 
Lesage,  la  mort  est  causée  par  la  paralysie  du  cœur.  La  dose 
mortelle,  par  application  intra-veineuse  pour  ces  animaux, 
varieentre  0,1  et  0,2  milligrammes  par  kilogramme  d'animal. 
Bafclli  est  arrivé,  dans  ses  expériences  sur  les  animaux,  aux 
mêmes  résultats  ;  la  mort  est  survenue  généralement  dix  à 
quinze  minutes  après  l'injection  intra-veineuse.  Outre  les 
phénomènes  mentionnés,  Balelli  a  souvent  constaté  une 
diminution  des  réflexes  et  une  paralysie  des  extrémités 
postérieures.  D'après  lui,  ces  symptômes  dépendent  de 
troubles  dans  le  système  nerveux  central.  La  mort  est  oc- 
casionnée, d'après  i5a^e//i,  soit  par  l'œdème  pulmonaire,  soit 
par  une  altération  du  mouvement  cardiaque  (mouvements  fibril- 
laires).Ces  derniers  sont  plus  rarement  observés,  mais  amènent 
la  mort  plus  rapidement. 

A  l'autopsie  on  a  généralement  trouvé  de  l'œdème  pulmo- 
naire, par  ci  par  là,  quelques  hémorrhagies  des  différents 
organes. 
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L'héiDorrhagie  cérébrale  n'est  mentionnée  nulle  part, 
excepté  chez  les  animaux  qui  ont  été  trépanés  avant  l'expé- 
rience, et  dont  nous  parlerons  encore  plus  bas  en  détail. 
Neujean  qui,  à  Tautopsie  de  différents  animaux,  a  spécia- 
lement recherché  ces  hémorrhagies  cérébrales,  dit  que  le 
crâne  était,  préalablement,  intact,  il  n'a  jamais  constaté  tant 
d'hémorrhagie  cérébrale. 

L'action  générale,  après  une  injection  d'adrénaline,  dépend 
beaucoup  de  l'endroit  de  l'application.  Une  injection  intra- 
veineuse agit  en  moyenne  quarante  fois  plus  activement  qu'une 
injection  sous-cutanée  {Lesaifé).  L'activité  dépend  aussi  de  la 
région  du  corps,  Carnoi  et  Josserand  ont  prouvé,  par 
exemple,  que  l'action  de  l'adrénaline  sur  la  tension  artérielle 
est  diminuée  par  son  passage  à  travers  le  foie.  En  général,  la 
toxicité  est  d'autant  plus  grande  que  le  tissu,  dans  lequel  on 
fait  l'injection,  est  plus  vasculaire. 

Chez  l'homme,  la  question  de  la  toxicité  de  l'adrénaline 
n'est  pas  encore  éclaircie  et  les  opinions  paraissent  encore 
partagées.  En  général,  on  admet  aujourd'hui  0,3  milli- 
grammes comme  dose  maxima  pour  une  injection  sous-cu- 
tanée. Dônitz  par  contre,  croit  que  des  doses  d'adrénaline 
dépassant  même  0,5  milligrammes  sont  peu  dangereuses. 
Braun  cité  d'après  Dônitz  a  ressenti,  dans  une  auto-expé- 
rience, après  une  injection  d'une  dose  forte  (1  centimètre 
cube  et  demi  d'une  solution  à  1  Voo)  ^^^  sensations  secon- 
daires peu  prononcées,  de  violentes  palpitations,  pouls  dur  et 
accéléré,  pâleur  de  la  figure,  tremblements  dans  les  jambes. 
Thies  constate  une  notable  augmentation  de  la  tension 
sanguine  chez  des  individus  sains  après  injection  hypoder- 
mique de  1  milligramme.  Molière  au  contraire,  ne  croit  pas 
que  l'action  de  l'adrénaline  sur  la  pression  sanguine  chez 
rhomme  soit  sûrement  définie.  Il  considère  l'application  sur  la 
muqueuse  dans  les  doses  usuelles  comme  exempte  de  danger. 
Par  contre,  il  met  en  garde  contre  Tinjectio  n  de  grandes  quan- 
tités surtout  dans  les  tissus  vasculaires,  parce  que  le  danger 
de  l'injection  dans  un  vaisseau  y  est  plus  grand.  Ici  se  rangent 
probablement  les  injections  sous-muqueuses  après  lesquelles, 
autant  que  nous  sachions,  on  n'a  pas  encore  remarqué  en 
pratique  d'accidents  fAcheux. 
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L*influence  de  l*aclrénaline  sur  le  système  vasculaifre  du 
cerveau  chez  l'homme  est  encore  inconnue  ;  eh  revàhôhë  bn  a 
fait,  à  ce  sujet,  des  expériences  chez  Tanimal,  expériences  qui 
ne  manquent  pas  d'intérêt  pour  nous. 

On  croyait,  au  début,  que  les  vaisseaux  cérébraux  échap- 
paient complètement  à  l'action  de  radréhalinô,  c*est-à-dii*e 
qu'ils  occupaient  une  situation  exceptionnelle,  Ânâllogue  & 
celle  des  vaiss«>aux  pulmonaires.  Cette  opinion  est  aban- 
donnée aujourd'hui.  Spira  a  fait  la  constatation  suivante, 
{"i  Toocasion  de  ses  études  sur  rinhervélion  des  vaisseaux 
cérébraux  chez  le  chien.  L'injection  de  1  centimètre  cube 
d'oxtrait  aqueux  de  la  glande  surrénale  occasionne  éhez 
TanimAl  trépané  une  hypérémie  et  une  augmehtation  du 
volume  du  cerveau  qui  peuvent  être  constatées  par  l'ouverture 
de  la  trépanation.  Ces  phénomènes  se  meuvent  dans  des 
limites  restreintes  quand  la  moelle  épinière  est  intacte.  Après 
section  de  la  moelle  allongée  et  dans  des  conditions  d'expé- 
rience identiques,  ils  sont  plus  intenses  et  on  voit  même 
apparaître  des  hémorrhagies  dans  la  masse  cérébrale. 

De  nouvelles  expériences  ont  été  faites,  entre  autres,  par 
liiedl  ot  Rainer.  Ils  ont  constaté  une  forte  contraction  dans 
les  vaisseaux  cérébraux,  après  injection  directe  d'adrénaline  — 
injection  dans  la  carotide.  —  Si  par  contre,  on  injecte  Tadré- 
naline  dans  les  veines,  donc,  dans  le  courant  sanguin 
général,  on  constate  une  vaso-constrietion  générale  particu- 
lièrement forte  dans  les  viscères  abdominales.  Le  sang  est 
poussé  de  ce  fait  (mécaniquement?)  dans  le  cerveau  dont  les 
vaso-moteurs  sont  peu  innervés  et  y  provoqua  une  forte  dila- 
tatioti  des  vaisseaux  cérébraux,  ce  qui  concorde  avec  les 
observations  de  Spira;  à  ce  moment  se  produisent  des  ruptures 
de  vaisseaux. 

Il  nous  importe  peu  si  l'augmentation  du  volume  et  l'hy- 
pérémic  du  cerveau  sont  dues  à  la  vaso-dilatation  {Bied!, 
Heiner,  Mnlier)  ou  à  une  hypérémie  Veineuse  {Neujean)  ;  il 
est  certain  que  par  l'injection  in tro- veineuse  d'adrénaline,  le 
passage  du  sang  par  le  système  vasculaire  du  cerveau  est 
augment(\  et  que  des  hémorrhagies  peuvent  être  occa- 
sionnées. 
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Ces  expériences  ne  peuvent  pas  donner  des  explications 
indiscutables  sur  notre  cas  et  on  ne  peut  affirmer  avec  cer- 
titude que  nous  &vMê  Affaire  ft  Uno  intoxication  par  l'adré- 
naline. Ceci  d'autant  moins  que  notre  malade  était  prédis- 
posé, du  fait  de  son  artério-sclérose,  à  une  rupture  de  vais- 
seau, mais  comme  il  est  certain  que  le  système  vasculaire  du 
cerveau  est  sujet  à  Faction  de  Tadrénaline  et  que  la  quantité 
résorbée  était  pl*obablemeût  tektitemeilt  gf&ndë,  l'idée  s'im- 
pose que  l'adrénaline  a  joué  au  moins  un  rôle  de  complice 
dans  notre  cas. 

A  notre  connaissance  on  n'a  rien  publié  encore  sur  un  ac- 
cident analogue  ;  il  noui  a  |)aru  d'autant  plus  intéressant  d'en 
faire  paraître  l'observation. 
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SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE  (*) 
Séance  du  %9  janvier  4906, 

Préiident  :  Politzkr. 
Secrétaire  :  Hugo  Fret. 


Ernest  Urbantschisch.  —  Maladie  de  Ménière  combinée  avec 
sordi-matité  héréditaire.  —  Fillelle  de  12  ans,  sourde-muette  par 
hérédité  (père,  mère,  unique  frère  sourds-muets).  La  malade 
souffre  de  bourdonnements  d'oreille,  elle  entend  un  son  aigu, 
égal,  coupé  de  temps  en  temps  par  sifQemenls  et  par  pulsations. 
Le  bruit  perçu  est  plus  haut  et  plus  intense  à  droite. 

Depuis  deux  ans  la  malade  a  du  vertige.  En  janvier  1905,  elle  a 
eu  les  oreillons  ;  en  février  1905,  brusquement  un  accès  de  Mé- 
nière :  exacerbation  des  bruits  de  l'oreille,  vertige  intense,  nau- 
sées, vomissements,  douleurs  dans  le  fond  de  Toreille.  Ces  accès 
se  répètent  d'abord  trois  à  quatre  fois  par  mois,  ensuite  huit  à 
neuf  fois. 

L'exacerbation  des  bruits  subjectifs  a  commencé  toujours  for* 
tiêêimo  brusquement,  en  diminuant  vers  la  fln.  Le  vertige  était  un 
vertige  de  vacillement  ;  la  malade  avait  la  sensation  de  chance- 
ler; elle  n'est  jamais  tombée,  ayant  toujours  pu  s'appuyer  à 
temps.  La  position  préférée  était  la  position  horizontale.  Les  nau- 
sées accompagnaient  chaque  accès,  les  vomissements  étaient  plus 
rares.  Avant  chaque  accès  la  malade  avait  une  sensation  de  froid, 
elle  devenait  p&le  et  avait  une  expression  anxieuse.  Quelquefois, 
elle  avait  une  migraine  à  gauche,  au  début  de  l'accès.  Il  était  im- 
possible de  trouver  la  cause  provocatrice  de  ces  accès.  La  malade 

(0  Compte-rendu  par  Lautharit  d'après  la  Monatsoh,  f,  Ohrenheilk , 
n*  10,  1906. 
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est  atteiote  d'hypermétropie»  d'asligmalisme,  de  rélioite  pig- 
mentaire,  de  nystagmas  horizontal  et  rotaloire.  Les  différents  dia* 
pasoDS  sont  entendus  à  droite,  mais  pas  à  gauche.  A  gauche,  le 
Galtou  est  entendu  et  quelques  voyelles  également. 

A  droite,  la  malade  entend  des  phrases  entières. 

Le  succès  thérapeutique  est  remarquable. 

La  malade  est  soignée,  depuis  le  24  novembre  4005,  par  l'élec- 
tricité (courant  continu  0,1,  0,2  MA),  les  pôles  appuyés  sur  les 
tympans  pendant  10  à  20  minutes*  deux  fois  par  semaine.  La 
malade  a  eu  un  grand  accès  le  9  décembre  ;  elle  reste  jus- 
qu'au 6  janvier  1906  sans  ressentir  un  accès  complet.  Le  9  janvier, 
ébauche  d'accès.  Depuis  ce  temps-là,  pas  d'accès.  Ce  cas  est  inté- 
ressant par  rage  de  la  malade  et  par  la  combinaison  de  la  «urdi- 
mutité  héréditaire  avec  le  complexus  de  Ménière  ;  cette  combinai* 
son  est  constatée  pour  la  première  fois.  Les  oreillons  ont  pu  avoir 
leur  part  dans  la  genèse. 


Di$cu8$ion. 

PoLLAK.  —  Il  sera  intéressant  d'étudier  l'action  du  courant  gal- 
vanique sur  la  malade.  11  faut  croire  que  chez  elle  l'appareil  ves- 
tibulaire  est  intact. 

BxaAMY.  *—  La  malade  a  un  nystagmus  net  à  la  rotation,  en 
coiiséqueuce,  le  labyrinthe  est  excitable. 

PoLiTZBR  s'étonne  que  l'enfant  sourde-muette  puisse  sentir  les 
différences  dans  la  tonalité  des  bruits  perçus  dans  ses  oreilles. 

E.  UaBANTscBiTSCH.  —  La  malade  entend  à  droite  des  paroles, 
elle  a  donc  de  l'audition.  Elle  a  spontanément  fait  remarquer  la 
diflérence  dans  la  tonalité. 

Barany.  —  Démonstration  des  cas.  —  l*  Cas  de  nystagmus  ro- 
taloire. Le  malade  est  borgne  et  voit  mal  de  l'autre  œil.  Le  nys- 
tagmus change  de  caractère  par  le  seringuage  des  conduits. 

2*  Un  malade  a  subi  la  radicale  il  y  a  un  an.  Il  se  plaint  depuis 
de  vertige  et  de  nystagmus  quand  il  penche  la  tète  de  côté  et  qu'il 
regarde  en  bas. 

Neumann  présente  un  cas  chez  lequel  le  diagnostic  différentiel 
doit  être  fait  entre  un  polype  ou  une  varice  du  tympan.  Politzer 
croit  qu'il  s'agit  d'un  polype  hémorrhagique  rempli  de  sang  ex- 
travasé. 
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PoLiTZKB.  —  DémoBitratien  d*an  tj^mpam  liHiuvé  dans  la  eolleo- 
tion  Gruber.  Il  s*agil  de  deui  petites  tumeurs  du  lyrapan. 

Nkuuann.  —  Déraonsiration  d'uae  préparation.  -<-  Malade  at- 
teint d^otite  moyenne  chpoeique  avec  fièvre.  Opéralien  en  raison 
du  mauvais  état  général  sans  diagnostic  certain.  L«8  sinus  parais- 
saient intacts.  1a  nuit  suivante  et  le  malin,  ëea  frissons.  Le  diag- 
nostic est  devenu  évident.  Neumann  fait  une  ligature  de  )a  jngu* 
laire  sous  anesthésie  locale.  Suppuration  très  élendue,  ganglions 
infiltrés;  la  jugulaire  épaissie.  Il  a  fallu  faire  la  ligatur*)  au-des- 
sous de  la  elavieule.  Le  oas  prouve  qu*on  peut  aller  jusqu'à  la 
veine  cave.  Le  malade  est  mort  d'abcès  dans  le  poumon. 

Discussion. 

Kaufhann.  —  On  enlève  à  un  malade  pendant  la  eonsultatlen 
des  polypes.  Le  malade  se  plaint  ensuite  de  maux  de  tête,  mais 
on  ne  peut  rien  trouver  localement.  Appelé  le  quatrième  jour, 
Kaufmann  constate  des  frissons,  température  de  40,  mauvais  état 
général.  A  Topération,  il  trouve,  le  lendemain,  un  abcès  péri-si- 
nueux  et  du  sang  liquide  dans  le  sinus.  Nouveaux  frissons.  Liga- 
ture de  la  jugulaire.  Quatre  jours  plus  tard,  Ibrombose  des  deux 
sinus  caverneux  ;  mort.  La  question  se  pose  de  savoir  si  la  liga* 
ture  de  la  jugulaire  est  indiquée  quand  le  sang  est  liquide  dans  le 
sinus. 

PoLiTZia.  —  Gomme  les  frissons  revenaient  tous  les  jours,  la  li- 
gature était  justifiée. 

Avec  un  thrombus  pariétal,  le  sang  a  pu  être  liquide.  La  joga- 
laire  doit  être  ligaturée  même  quand  le  sang  est  liquide. 

Kaufmann  dit  qu'il  a  ligaturé  la  jugulaire  neuf  jours  après  la 
première  opération  ;  le  vaisseau  paraissait  être  normal. 

PoLiTZBR.  —  Avez-vous  ouvert  le  sinus  après  la  ligature  ? 

Kaupmann.  —  Non. 

PoLiTZBR.  —  Mais  il  aurait  fallu  le  faire. 

y.  Urbantschitsgu.  —  Quelquefois  il  s'agit  d'un  thrombus  pa- 
riétal qu'on  ne  peut  pas  percevoir. 

Neuhann.  —  J'ai  présenté  des  cas  analogues  avec  thrombus 
pariétal  isolé.  Je  crois  que  la  ligature  de  la  jugulaire  sans  ouver- 
ture du  sinus  ne  peut  être  que  mauvaise.  Le  thrombus  ascendant 
est  infecté  par  le  thrombus  pariétal.  Cette  infection  ne  peut  être 
empèehée  que  par  l'ouverture  du  sinus.  L'ouverture  large  du  sinus 
n'a  jamais  eu  d'inconvénients. 
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PoLiTZEB.  —  L'apparition  rapide  de  ia  thrombose  du  sinus  ca- 
verneux prouve  que  la  maladie  a  élé  trop  avancée. 

Kaufhann  dit  qu'il  a  opéré  deux  fois  et  qu'il  n'a  rien  trouvé.  Le 
sang  examiné  est  stérile. 

Alt.  —  Traitement  de  la  suppuration  dç  rattiqua.  —  Le  Laume 
de  Pérou  a  un  {^ouvoir  antiseptique  très  prononcé  ;  il  excite  la  for- 
mation des  granulations  et,  par  sa  consistance,  il  est  capable  do 
sMnHItrer  dans  toutes  les  anfractuosités.  Ce  sont  les  raisons  pour 
lesquelles  il  peut  être  employé  en  oliatrie.  Une  sonde  entourée  de 
coton  et  imbibée  de  baume  de  Pérou,  introduite  dans  le  cavuni 
que  Ton  badigeonne,  provoque  une  sécrétion  d'un  liquide  clair, 
pendant  plusieurs  heures.  Cette  expérience  a  guidé  Alt  dans  le 
dosage  du  médicament.  Les  suppurations  localisées  dans  Tat- 
tique  peuvent  ainsi  être  taries  par  des  badigeonnages,  prudem- 
ment continués  pendant  quatre  ou  cinq  semaines.  Alt  a  aussi 
essayé  le  baume  de  Pérou  dans  lei  suppurations  de  Tatlique  où  il 
n'existait  qu*une  perforation  de  la  membrane  de  Schrapnell  avec 
un  peu  de  lésions  de  l'os  et  où  le  tympan  n'avait  pas  d'autre  lé- 
sion. Généralement,  dans  les  cas  analogues,  Touïc  est  excellente, 
il  n'existe  pas  de  troubles  subjectifs,  de  sorte  qu'on  se  décide  dif- 
(icilemeot  à  l'extraction  du  marteau  ou  à  l'ablation  de  la  paroi 
externe  de  Tattique.  Dans  ces  cas,  Alt  a  lavé  Tattique  tous  les 
deux  jours,  avec  une  solution  de  lysol  à  i  ^  ^^  et  d'eau  oxygénée 
à  6°/o,  et  ensuite,  il  a  introduit  du  baume  de  Pérou  dans  l'attique. 
De  celte  façon,  il  a  réussi  k  tarir  de  vieilles  suppurations  de  l'at- 
tique, et  partout  le  seul  traitement  raisonnable  de  ces  cas  est 
l'ouverture  large.  Dans  les  soins  consécutifs,  le  baume  de  Pérou 
peut  rendre  des  services. 

DUcussion, 

E.  Urbantscuitscu  a  employé  le  baume  de  Pérou  dans  2  cas 
d'otorrhée  chronique  ;  il  a  cessé  la  médication  à  cause  de  T irrita- 
tion qu'elle  a  provoquée.  Un  mélange  de  baume  de  Pérou  avec 
acide  borique,  n'a  pas  donné  de  meilleurs  résultats. 

Nbumanm.  —  Chaque  nouvel  apport  à  notre  petit  trésor  médica- 
menteux est  agréable,  mais  les  médicaments  qui  irritent  sont 
dangereux.  On  ne  peut  les  einpioyer  que  si  l'on  peut  à  eoup  sûr 
exclure  une  affection  cireonscrile  du  labyrinthe.  Une  exacerbation 
d'une  labyrinthite  est  plutôt  excusable  a  la  suite  d'une  opération 
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qu'à  la  suite  d'un  badigeon  nage  ou  d'une  insufflation.  Neumann 
a  vu,  avec  Frey,  un  cas  dans  lequel  un  tampon  artificiel  a  trans- 
formé une  labyrinlbile  circonscrite  latente  en  labyrinthite  aiguë 
dilTuse 

ÂLT.  —  Les  réserves  de  Neumann  quant  au  pouvoir  irritant  du 
baume  de  Pérou  ne  lui  paraissent  pas  justifiées,  car  il  a  insisté 
sur  le  dosage  prudent  du  médicament.  Deux  gouttes  sufûsent  pour 
badigeonner  Taltique,  et  ces  deux  gouttes-là  ne  provoquent  au- 
cune irritation.  AU  a  traité  seulement  des  suppurations  localisées 
dans  Taltique  sans  affection  du  labyrinthe. 

Les  arguments  de  Neumann  empruntés  au  travail  de  Zeroni 
«  Sur  la  méningite  post-opéralive  »  soni  justices  quand  il  s'agit 
des  complications  avec  suppuration  du  labyrinthe.  Zeroni  dit  que 
dans  les  suppurations  circonscrites  du  labyrinthe  dont  le  diagnos- 
tic est  impossible,  toute  intervention  endo-tympanale  est  dange- 
reuse. 

Si  Ton  voulait  généraliser  cette  opinion  de  Zeroni,  chaque  cau- 
térisation à  l'acide  chronique,  chaque  ablation  de  granulations  ou 
de  polypes  serait  une  opération  mortelle.  Heureusement,  les  laby- 
rinthiles  suppurées  circonscrites,  impossible  à  diagnostiquer  sont 
des  raretés. 

PoLiTZER  croit  que  ce  médicament  prudemment  employé  peut 
être  essavé. 


Séance  du  26  février  4906. 

PoLiTZBH.  —  Préseatation  d'un  malade,  tisserand  de  25  ans, 
qui  a  eu,  il  y  a  quatorze  mois,  une  douleur  brusque,  de  courte 
durée,  dans  Toreille.  A  la  suite,  un  écoulement  visqueux  conte- 
nant beaucoup  de  flocons,  s'est  produit  dans  le  conduit  droit,  il 
persiste  jusqu'à  ce  jour.  Quand  le  malade  mange,  l'écoulement  est 
plus  abondant  et  plus  fluide.  Le  liquide  tombe  du  conduit  par 
grosses  gouttes.  Actuellement,  le  malade  n'a  ni  douleurs,  ni  au- 
cun autre  trouble.  A  l'examen,  la  caisse,  la  trompe,  Tappareit  per- 
cepteur paraissent  normaux.  Dans  le  conduit  osseux,  sur  la  paroi 
inférieure,  on  trouve  une  petite  dépression,  large  de  0^,004,  et 
profonde  de  1/2  centimètre.  Cette  dépression  est  constituée  par 
une  perte  de  substance  de  la  paroi  antéro-inféricure  du  conduit. 
Par  la  pression^  sur  la  paroi  latérale  du  cou,  entre  la  branche 
montante  du  maxillaire  et  la  mastoTde,  de  même  par  la  pression 
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sur  la  paroi  du  pharynx,  on  voit  remonter  le  liquide  dans  la  dé- 
pression. L'examen  du  liquide  a  démontré  la  présence  d'un  en- 
zyme fermentant  le  sucre,  ce  qui  es(  caractéristique  de  la  salive. 
11  s'agit  probablement  d'un  kyste  de  la  parotide  qui  s'est  ouvert 
dans  le  conduit  externe."  Politzer  a  vainement  cherché  avec  un 
miroir  in tra  tympanal  Touverture  de  la  fistule.  Quant  au  traite- 
ment, l'ouverture  opératoire  de  la  fistule  est  relativement  facile, 
mais  il  est  impossible  de  dire  si  on  arrivera  à  fermer  la  fistule. 
Ceci  dépend  uniquement  du  fait  que  la  totalité  du  liquide  s'écoule 
par  le  canal  de  sténon.  Politzer  dit  que  ce  cas  est  une  des  plus 
grandes  raretés,  il  n'en  connaît  pas  de  semblable  dans  la  littéra- 
ture. 

Neumanh.  —  Labyrinthito  aignê.  —  11  insiste  sur  l'importance 
de  l'examen  fonctionnel  de  l'appareil  cochléaire  et  vestibulaire 
avant  l'opération  de  la  radicale. 

Flbischmann.  —  Traitement  de  l'otite  moyenne  suppuré*  par  la 
méthode  de  Bier.  —  Analysé  dans  les  Annales. 


Discussion, 

Politzer  dit  qu'il  a  contrôlé  Jes  expériences  de  Fleischmann  et 
leurs  résultats. 

BiEHi.  conseille  de  se  mettre  en  garde  contre  le  traitement  par 
la  congestion,  en  otologie.  Dans  un  service  bien  contrôlé,  ce  trai- 
tement peut  être  essayé,  mais,  en  ville,  la  régression  de  quelques 
symptômes  peut  induire  en  erreur.  Biehl  connaît  un  cas  où  on  a 
essayé  l'hypérémie  contre  l'otite  moyenne,  rififlamninllon  a  paru 
rétrocéder.  Après  ablation  de  la  bande,  il  y  a  eu  perle  de  con- 
naissance et,  peu  de  temps  après,  mort. 

LôwY  a  été  appelé  près  d'une  enfant  de  10  ans,  le  cinquième 
jour  d'une  otite  moyenne  aiguë.  La  niastoïde  était  enflammt'e,  le 
tympan  non  perforé.  Lôwy  fait  la  paracentèse  du  tympa  .  et  une 
incision  sur  la  mastoîde.  Il  applique  la  bande  de  Bier  et  confie  la 
malade  au  médecin  de  la  famille.  Disparition  de  la  tuméfaction, 
de  la  rougeur,  de  la  douleur  de  la  mastoîde  en  quelques  jours.  La 
fièvre  tombe  lentement,  et  surtout  depuis  l'apparition  d'une  abon- 
dante suppuration  du  conduit.  Quinze  jours  plus  tard,  la  malade 
ne  présentait  aucun  symptôme  morbide,  et  trois  jours  plus  tard, 
on  enlève  la  bande.  Quelques  jours  après,  la  fièvre  reprend  et 
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Lôwy  est  rappelé,  parce  que  depuis  vingt-quaire  heures  la  malade 
souffre  dans  l'occiput,  et  que  la  fièvre  est  de  40,1.  Opération  le 
lendemain,  ouverture  de  l'antre,  découverte  de  la  dure-nière  de  la 
fosse  moyenne.  On  tombe  sur  un  abcès  péri-sinusal  et  sur  un  sinus 
rempli  de  pus.  Amélioration  pendant  douze  heures.  Les  jours  sui- 
vants, la  température  est  de  40  ;  la  malade  est  conduite  à  l'hôpital 
où  on  procède  à  la  ligature  de  la  veine  jugulaire.  Mort  par  ménin- 
gite, il  est  difflcile  de  dire  si  Tapplication  de  la  bande  de  Bier  a 
une  part  à  Tissue  iatale  de  ce  cas,  puisque  les  phénomènes  de  la 
mastoïde  ont  paru  être  heureusement  influencés. 

Alexaxder.  —  D'après  les  expériences  de  la  clinique,  la  méthode 
peut  être  catégoriquement  condamnée.  La  sélection  des  cas,  l'atten- 
tion à  chaque  symptôme  sont  particulièrement  nécessaires  dans 
cette  méthode,  Que  peut  donner  la  bande  de  Bier  dans  un  cas  de 
cholestéatoma  ? 

GoMPBRz  se  rallie  à  l'opinion  de  Alexander.  Il  a  employé  la  mé- 
thode douze  fois,  et  il  a  été  plusieurs  fois  obligé  de  recourir  à 
Topération. 

BuHL  met  en  garde  les  non  spécialistes  contre  l'emploi  de  la 
méthode  de  Bier. 

NiUHANN  dit  que  les  bons  résultats,  avec  la  méthode  de  Bier,  ne 
sont  pas  signalés  spécialement  dans  les  services  d'otologie. 

PoLiTZER.  —  Les  bons  résultats  publiés  l'ont  engagé  à  essayer 
celle  méthode.  Si  on  veut  faire  l'hypérémie,  il  faut  s^adresser  à 
des  otites  récentes  et  changer  de  suite  le  traitement  si  le  bon  ré* 
sullat  se  fait  attendre.  Il  rappelle,  du  reste,  qu'il  y  a  plus  de 
quatre-vingts  ans  qu'on  a  signalé  la  guérison  d'une  otite  après 
compression  de  la  carotide. 


•       9 


SOCIETE  DES  LARYNGOLOGISTES  DE  L'ALLEMAGNE 

DU  SUD(^) 

Séance  du  4  juin  4906. 

GuTZMANxN.  —  Sur  le  registre  de  la  voix  parlée.  —  Les  expé- 
riences tendant  à  démontrer  le  ref^istre  dans  lequel  la  voix  ordi- 
naire est  émise  doivent  être  faites,  autant  que  possible,  à  Tinsu 
du  sujet  examiné.  Chez  Thomme,  normalement,  ce  registre  est 

(1)  Compte  rendu  par  Lautinann  d'après  la  Muneh.  M&dis.  Wo- 
ohenseh,,  H*  35,  1905. 
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enlra  A  «t  e  et  chez  la  femme  et  les  enfanU  entre  «  et  e.  Géné- 
ralement rétendue  d'une  tierce  suffit  pour  la  voix  de  conversa- 
tion. Dans  les  cas  pathologiques  la  voix  est  émise  dans  un  registre 
élevé.  Quand  par  exception  elle  est  plus  hasse,  elle  devient  en 
même  temps  raaque. 

Diêcuiiion, 

KiLLiAN.  —  Dans  TaphQnie  hystérique,  les  malades  ont  une  cer- 
taine difQculté  à  parler  avec  leur  voix  normale  quand  ils  com- 
mencent à  s'améliorer.  Rillian  leur  conseille  de  se  servir  d'un 
diapason  pour  pouvoir  régler  leur  voix  à  ce  moment. 

JuRAsz,  trouve  que,  quand  la  voix  se  change  pathologiquement, 
il  y  a  toujours  élévation  du  registre. 

Gutzmânn  trouve  également  que  cette  élévation  est  la  règle  avec 
quelques  exceptions  rares. 

EiLLiAN  a)  Appareil  permettant  de  fixer  la  tête  pendant  les 
exeroices  opératoires  intranasanx. 

b]  Modification  par  Ballanger  du  couteau  de  Killian  pour  la  ré- 
section du  septnm.  —  Ce  couteau  permet  de  faire  la  résection  du 
cartilage  en  un  seul  morceau. 

'  c)  Ganvle  en  forme  de  T  en  caontohonc  ponr  le  traitement  des 
sténoses  lar jngo-trachéales. 

d)  Bronchoscopie.  —  i*  Un  bouton  de  col  dans  la  bronche 
gauche  :  extraction  très  difficile  parce  que  le  bouton  était  trop 
poli  et  trop  lisse  ne  se  laissait  pas  facilement  saisir.  2»  Un  mor- 
ceau d^os  dans  la  bronche  droite  :  extraction  difficile  parce  que  le 
corps  obstruait  totalement  la  bronche. 

e)  Boachée  d'éprenve.  —  Dans  les  troubles  fonctionnels  de  la 
déglutition,  l'inspection  du  cavum,  de  l'œsophage,  le  sondage  et 
l'examen  aux  rayons  X  ne  suffisent  pas.  Il  faut  encore  examiner 
la  fonction  de  l'appareil  masticateur.  Rillian  donne  à  cet  effet  une 
bouchée  d'épreuve.  Le  temps  nécessaire  pour  sa  mastication  varie 
avec  les  individus.  Pour  examiner  si  elle  a  été  normalement  mas- 
tiquée, Killian  a  construit  un  gobelet  qui  contient  cinq  tamis  l'un 
sur  l'autre  ;  les  trous  du  tamis  diminuant  du  premier  au  dernier. 
Le  malade  crache  la  bouchée  d'épreuve  dans  le  gobelet  et  sous 
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une  douche  fine  d'eau  la  bouchée  est  divisée  dans  ses  parties 
constituantes  (publié  in  extenso). 


Discussion. 

ScHROBTTKR.  —  Le  caoutchouc  est  bon,  mais  des  tubes  flexibles 
en  métal  rendent  également  des  services.  Il  ne  faut  pas  schéma- 
tiser le  traitement  par  la  dilatation.  La  laryngofissure  comme 
moyen  de  dilatation  n'est  pas  recommandable. 

LiNOT  raconte  que  dans  un  cas,  un  spray  à  la  cocaïne  a  amené 
la  mort,  après  extraction  heureuse  du  corps  étranger  de  la 
bronche  droite  chez  un  enfant  de  3  ans. 

Kbimer  a  eu  de  bons  résultats  avec  des  canules  en  caoutchouc. 

WiLD  dit  qu'une  mauvaise  mastication  provoque  des  dyspepsies 
graves. 

Wernrr  a  dans  un  cas  de  sténose  laryngée,  excisé  le  tissu  sté- 
nosant  et  transplanté  de  Tépiderme.  Succès  maintenu  depuis  six 
ans. 

KuHN.  —  Taba^  pérorai.  —  Les  avantages  sont  les  suivants. 
Accès  facile  du  champ  opératoire  (incisions  du  voile  et  même 
du  maxillaire  supérieur)  n'occasionne  pas  de  mutilations, 
protège  contre  le  danger  de  l'aspiration,  ne  demande  pas  d'opé- 
ration accessoire.  La  narcose  dans  le  tubage  pérorai  est  tran- 
quille et  sûre. 

FiscHERicH.  —  Syphilis  da  oavnm  naso-pharyngé  occasionnant 
la  mort  survenue  à  la  suite  d'une  hémorrhagie  provenant  du  sinos 
oavemenz.  -*  Le  malade  n'a  jamais  fait  un  traitement  local,  mais 
a  fait  un  traitement  général  de  la  syphilis. 

ËicKEN.  —  a)  Diagnostic  des  sinnsltes  frontales.  —  Dans  quel* 
ques  cas  le  diagnostic  est  difQcile.  On  ne  voit  pas  de  pus,  même 
après  ablation  du  cornet  moyen.  Dans  ces  cas,  la  diaphanoscopie 
rend  de  grands  services  si,  après  une  radioscopie  préalable,  on  a 
trouvé  que  les  deux  sinus  sont  de  dimensions  égales. 

b)  Radioscopie  de  la  trachée. 

ScHROETTER  jeune.  —  Etnde  sur  la  bronchoacopie.  —  Schrœtter 
insiste  sur  l'importance  que  la  bronchoscopie  acquiert  pour  le  dia- 
gnostic dififérenciel  entre  l'anévrisme  et  les  tumeurs  de  l'arbre 
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bronchique,  ëq  terminant,  il  fait  la  démonstration  d'un  appareil 
spécial  d'éclairage. 

PoLTAK.  —  Manael  opératoire  et  instruments  pour  la  bronohos- 
copie. 

WiNKLBR.  —  Carcinome  du  larynx.  —  La  malignité  du  cancer 
du  larynx  est  variable,  ce  qui  eiplique  que  le  choix  des  opéra- 
teurs n'est  pas  encore  fait  entre  l'extirpation  totale  et  la  laryngo- 
fissure.  Un  malade  de  Winkler  est  resté  sans  récidive  quatorze 
mois  après  hémisection  du  larynx.  Malgré  une  exérèse  aussi 
complète  que  possible  la  récidive  est  survenue. 

Schilling.  —  Récidive  d'un  cancer  épithélial  opéré  par  hémi- 
section du  larynx.  —  Il  s'agit  du  malade  de  Winkler»  chez  lequel 
Schilling  a  dCa  faire  l'extirpation  totale  du  larynx  pour  récidive.  A 
l'autopsie  on  a  reconnu  une  infiltration  carcinomateuse  du  cou 
entier. 

Drbtfus.  —  Démonstration  d'un  carcinome  de  l'hypo-pharynx. 
—  Opération  et  guérison  sans  récidive. 

Blumenpeld.  —  Diagnostic  du  cancer  de  l'hypo-pharynx.  —  Ces 
cancers  se  caractérisent  par  des  symptômes  qui  appellent  l'atten- 
tion plutôt  sur  le  larynx  que  sur  l'œsophage.  Dans  le  larynx  on 
voit  un  œdème  rigide,  pâle,  avec  tuméfaction  de  la  paroi  posté- 
rîeure  du  larynx  amenant  une  slénose  complète.  On  a  souvent 
constaté  une  position  médiane  de  l'une  ou  de  l'autre  corde. 

Dreyfus.  —  La  laryngologie  dans  la  lutte  contre  la  tuberon- 
lose.  —  Les  laryngologistes  devraient  s'efforcer  de  soumettre  les 
malades  atteints  de  laryngite  tuberculeuse  à  un  traitement  spé- 
cial précoce.  Par  un  diagnostic  précoce  on  peut  améliorer  la  la- 
ryngite tuberculeuse.  Les  cas  légers  se  trouvent  très  bien  dans  les 
sanatoria,  et  surtout  les  cas  à  intervention  chirurgicale  doivent 
être  soignés  dans  un  hôpital  spécial.  En  conséquence  chaque  sa- 
natorium devrait  avoir  son  laryngologiste. 

Bruhl.  —  Traitement  de  la  tobercnlose  du  larynx  dans  les 
Banatoria.  —  Dans  chaque  cas  de  laryngite  tuberculeuse  il  s'agit 
en  réalité  de  tuberculose  du  poumon.  Donc  la  laryngite  tubercu- 
leuse devrait  être  soignée  dans  le  sanatorium.  Les  interventions 
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sont  proscrites  quand  il  y  a  de  la  Ûdvre  ou  quand  celle-ci  est  pro- 
voquée par  les  interventions  ;  des  autres  moyens  dans  la  lutte 
contre  la  tuberculose  seul  un  sanatorium  en  dispose. 

Schilling.  —  Tnberoiilome  du  caTUio.  —  L'auteur  croit  que  la 
tumeur  s*est  développée  sur  des  adénoïdes  tuberculeuses. 

Mlnk.  —  Quelques  moyens  simples  en  rbinologie.  —  Ausculta- 
tion du  sinus  maxillaire.  On  remplace  un  des  embouts  de  Totos- 
cope  par  un  spéculum  d'oreille.  Avec  f  otoscope  'a^!fï  ftidftfé  bn 
peut  ausculter  par  la  fosse  canine  le  liquide  qui  se  trouve  dans  le 
sinus  maxillaire.  Il  est  également  possible  d'aosculter  les  voies 
respiratoires  supérieures  par  la  narine.  Si  par  une  canule  intro- 
duite dans  le  sinus  frontal  On  injecte  un  tourbillon  d*air,  on  peut 
également  ausculter  le  sinui' frontal. 

WiNCKLER.  —  La  bactériologie  des  voies  respiratoires  snpé- 
rieares.  --  Après  de  nombreuses  expériences  de  bactériologie, 
Winckler  arrive  aux  conclusions  pratiques  suivantes  :  pas  d'opéra- 
lion  immédiatement  après  une  poussée  d'angine  :  une  affection 
slreptococcique  généralisée  peut  en  être  la  conséquence.  Les  gar- 
garismes  avec  des  astringents  sont  à  rejeter,  une  désinfection  des 
muqueuses  infectées  est  impossible  avec  des  antiseptiques.  Il  est 
préférable  d'aider  les  muqueuses  dans  leur  défense  particulière 
conlre  les  toxines.  On  peut  essayer  de  la'  rtiêthodé  de  Bier.  Dans 
des  slreptococcies  graves  l'emploi  d'un  âérutti  antistreptococcique 
est  recommandable. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN  (^) 

Séance  du  45  juin  4906 

Président  :  Hitmann 
SeeréUire  :  Rosbmbeao 

Gutzuann.  —  Présentation  d'un  instmment,  permettant  d'en- 
registrer les  sons  émis  par  le  larynx.  L'appareil  a  été  inventé  par 
KQger  et  Wirth  dans  le  laboratoire  de  Wundt.  Il  consiste   en  un 

(*)  Compte  rendu  par  Lautmann  d'après  la  Berliner  Klinisch. 
Wochensch,,  no  46,  i906. 
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entonnoir  formant  récepteur,  conduisant  par  un  tube  en  caout- 
chouc à  un  récipient  dont  une  des  parois  est  fermée  par  une  mem* 
brane  qui  porte  un  crin  fln.  Ce  crin  entre  en  vibration  par  les  sons 
émis  par  le  larynx.  Cet  appareil  donne  des  graphiques  plus  nets 
que  ceux  obtenus  avec  Pappareil  de  Rousselot  et  Marey. 

Meybr.  —  l)Fi8tiile  tracbéo-œsophagienne.  —  Une  jeune  femme 
de  22  ans  a  été  assaillie  le  i9juin  1901.  Elle  a  été  laissée  pour  morte 
dans  la  rue.  Transportée  à  l'hôpital,  elle  guérit  avec  une  fistule 
trachéo-œsophagienne.  La  trachée  est  complètement  séparée  du 
larynx.  On  essaye  d'aboucher  la  trachée  au  larynx,  mais  la  malade 
est  obligée  de  porter  une  canule  parce  que  la  communication  est 
excessivement  étroite.  Un  traitement  par  la  dilatation  échoue.  La 
Ûstule  trachéo-œsophagienne  se  reconstitue  de  nouveau,  la  malade 
ne  peut  presque  pas  boire.  Elle  essaye  de  se  suicider.  On  la  trans- 
porte à  rhôpital  où  elle  guérit  en  gardant  une  paralysie  toxique.  La 
fistule  trachéo-œsophagienne  est  devenue  excessivement  large. Pour 
pouvoir  nourrir  la  malade  on  a  été  obligé  d'exécuter  l'extirpation 
totale  du  larynx.  On  ne  trouve  plus  trace  dn  corps  du  cricolde. 
Au-dessous  des  cartilages  aryténoîdes  existe  une  large  communi- 
cation entre  œsophage  et  larynx.  Il  est  évident  que  le  liquide 
absorbé  par  la  malade  devait  s'écouler  dans  l'intérieur  du  larynx 
et  de  la  trachée. 

Depuis  l'opération,  la  malade  se  porte  très  bien.  La  fistule  est 
complètement  guérie.  Pour  lui  rendre  la  voix,  on  a  essayé  de  lui 
introduire  l'appareil  de  Gluck  ;  mais  elle  refuse  de  le  porter  à  cause 
de  son  manque  d'esthétique.  L'appareil  l'oblige  à  porter  un  tube 
de  caoutchouc  devant  la  figure.  Elle  se  contente  de  la  pseudo- 
voix qui  s'est  formée  spontanément. 

2)  Cas  de  bronchoscopie.  —  Un  malade  a  aspiré,  il  y  a  huit 
jours,  la  tête  d'un  poisson.  La  première  bronchoscopie  s'exécute 
facilement  mais  ne  permet  pas  de  découvrir  le  corps  aspiré. 
Deux  jours  plus  tard,  Meyer  veut  faire  une  deuxième  séance. 
Auparavant,  il  se  livre  à  une  auscultation  minutieuse  cl  pendant 
cet  examen  le  malade  a  une  violente  quinte  de  toux  et  expectore 
la  tôle  du  poisson. 

RosEHBERG.  —  Présentation  d'une  préparation  microscopique 
d'un  sarcome  du  nez. 

HBTiiAN;<r.  —  Rhinite  fibrineuse.  —  Une  malade  a  mouché  un 
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véritable  moulage  de  sa  fosse  nasale.  On  n'a  jamais  pu  trouver  la 
bacille  de  diphtérie  dans  les  différentes  sécrétions  de  la  malade. 


Discutsion 

Mbyëe.  —  Dans  les  cas  de  rhinite-Ûbrineuse  récente  on  trouve  tou- 
jours le  bacille^de  diphtérie.  Plus  tard,  d'autres  micro-organismes 
dominent. 

MugCHOLD.  —  StroboBCOpie.  —  Muschold  présente  un  nouvel 
appareil  qui  permettra  de  pratiquer  plus  qu'on  ne  le  fait  la  stro- 
boscopie.  Chaque  laryngologiste  devrait  faire  de  la  stroboscopie 
pour  se  faire  une  idée  de  la  façon  dont  vibrent  les  cordes. 
(L'appareil  n*est  pas  décrit  en  détail).  11  marche  avec  un  moteur  ;  ou 
le  trouve  dans  le  Afedizinische  Warenhaui,  et  il  coûte  de  60  à 
75  marks.  Le  premier  appareil  présenté  par  Tauteur  a  coûté 
15  marks* 

BocHNBR.  •—  Lnpaa  du  larynx.  —  Les  fausses  cordes  sont  trans- 
formées en  grandes  tumeurs  qui  se  prolongent  jusqu'à  la  partie 
laryngée  de  Tépiglotte.  La  paroi  postérieure  du  laryni  est  infil- 
trée, les  aryténoldes  et  les  cordes  sont  libres.  Le  malade  est 
atteint  de  lupus  de  la  face.  Gomme  traitement  on  essayera  la 
galvanocaustie  ;  mais  Bochner  demande  si  le  traitement  par  Tair 
chaud  ne  serait  pas  approprié. 

DUcussion 

RosEMBBRO  demande  si  le  lupus  de  la  face  est  antérieur  au  lupus 
du  larynx. 

Bochner.—  Il  est  primaire  parce  qu'il  existe  depuis  un  an.  Celui 
du  larynx,  seulement  depuis  quatre  mois. 

Metbr  croit  que  ce  cas  pourra  être  traité  par  l'air  chaud  seulement 
après  thyrolomie.  Mais  il  existe  une  autre  façon  de  guérir  ce  cas 
qui  ne  demande  pas  la  thyrotomie.il  s'agit  d'employer  les  rayons  X 
à  Taide  de  l'autoscope.  Il  a  obtenu,  grâce  à  un  dispositif  spécial, 
de  bons  résultats  dont  il  entretiendra  la  société  quand  ses  expé- 
riences seront  concluantes. 

Max  Senator  a  également  des  doutes  sur  l'efficacité  de  l'air 
chaud  par  voie  intra- laryngée  ;  mais  il  conseille  d'essayer  le  traite- 
ment de  Hollander  qui  consiste  à  donner  de  l'iodure  à  l'intérieur 
et  d'appliquer  extérieurement  le  calomel. 
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ScHEiBR  a  employé  cette  dernière  méthode  de  flollander  dans 
2  cas  de  tuberculose  du  larynx.  Dans  Tun,  le  résultat  a  été  ex- 
cellent. 11  s'agissait  d'une  femme  de  40  ans  qui  portait,  sur  la 
partie  extérieure  de  la  baudelette  droite,  une  ulcération  résistant 
à  tous  les  traitements.  Au  bout  de  Irois  mois,  le  traitement  de 
Hollander  a  amené  la  guérison^  qui  se  maintient  encore  aujour- 
d'hui après  plus  d'un  an. 


IX*  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ITALIENNE 
DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE  ET  DE  HHINOLOGIE  {}) 

(Rome,  24,  25  et  26  octobre  1905) 

Séance  du  25  octobre  4905, 
Prégidenl  :  Pou  (Gênes). 

Gradenigo  (Turin).  —  Sur  les  lésiona  de  l'oreiUe  interne  coneé- 
Gutives  aux  supporations  de  la  caisse  du  tympan  (Rapport).  — 
Malgré  les  progrès  récents  de  l'otologie,  la  genèse  de  quelques 
complications  endocraniennes  des  otites,  en  particulier  de  la  lep- 
toméningite,  reste  obscure  :  or,  la  suppuration  du  labyrinthe  per- 
met de  nous  rendre  compte  dans  bien  des  cas  de  cette  locali* 
salion. 

Des  études  récentes  ont  fourni  une  riche  moisson  d'observations 
el  d'expériences  sur  les  pyo-labyrinthites  secondaires  aux  suppu- 
rations de  l'oreille  moyenne.  L'importance  pratique  de  ces  pyo- 
labyridthites  résulte  de  leur  gravité  (suppurations  inlra-crauiennes 
le  plus  souvent  mortelles,  surdité  ou  surdi-mutité)  et  de  leur 
fréquence  :  elles  sont  plus  communes  qu'elles  n'ont  paru  jusqu'à 
présent,  parce  qu'on  a  omis  de  les  rechercher  systématiquement. 

Leurs  causes  les  plus  fréquentes  sont  :  le  cholestéatome,  la 
tuberculose,  les  fractures  du  temporal,  le  manque  de  résistance 
du  malade  aux  causes  morbides  (diabète,  alcoolisme,  sénilité) 
l'exaltation  de  la  virulence  des  germes  morbides  (scarlatine). 

La  voie  de  pénétration  du  pus  dans  le  labyrinthe  est  ouverte 
d'ordinaire  par  l'usure  des  fenêtres  labyrinthiques  ou  l'érosion  du 

(«)  Compte  rendu  par  M.  Bonlay. 
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canal  Bemi-circuMire  horizontal,  plus  rarement  par  Téroslon  du 
promontoire.  Quand  la  diffusion  se  fait  par  le  canal  semi-circu- 
laire horizontal,  les  lésions  peuvent  rester  limitées  à  la  partie 
postérieure  du  labyrinthe,  sans  s'étendre  au  limaçon  ;  les  troubles 
de  l'équilibre  qui  en  résultent  ne  s'accompagnent  pas  alors  de 
surdité  complète.  Quand  l'infection  se  propage  à  travers  les  fe« 
nétres  labyrinthiques  on  a  trouvé  une  perforation  du  promontoire, 
l'espace  périlymphatique  est  rapidement  envahi. 

L'infection  peut  se  terminer  par  guérison  sans  nécrose,  f^uéri- 
son  après  nécrose  et  élimination  de  loul  ou  partie  du  labyrinthe, 
mort  par  extension  à  la  cavité  crânienne  (leptoméningite  ou  abcès 
du  cervelet). 

La  voie  de  transmission  au  crâne  la  plus  fréquente  est  le  con- 
duit auditif  interne,  puis  vient  l'aqueduc  dti  vestibule  avec  le 
saccule  endolymphatique. 

Les  principaux  symptômes  sont  :  des  douleurs  violentes  très  te- 
naces, la  paralysie  faciale,  des  troubles  de  l'équilibre  et  les  ver- 
tiges avec  des  vomissements,  le  nystagmus,  la  surdité  complète, 
les  (roubles  de  la  tonicité  musculaire,  etc.  Le  diagnostic  est  rendu 
très  difflcile  par  ce  fait  que  beaucoup  de  ces  symptômes  sont  pu- 
rement subjectifs  ou  sont  d'une  interprétation  difficile,  et  aussi 
parce  que  certains  peuvent  être  aussi  bien  provoqués  par  une 
lésion  de  nerf  vestibulaîre  ou  du  cervelet. 

Le  traitement  rationnel  consiste  à  créer  un  libre  passage  au 
pus  du  labyrinthe  vers  la  caisse  et  l'antre,  soit  par  la  voie  tym* 
panique  soit  par  la  paroi  postérieure  de  la  pyramide,  en  ayant 
soin  d'éviter  toute  lésion  du  facial.  Gradenigo  rappelle  que  dans 
certaine»  conditions  que  des  observations  ultérieures  devront  pré- 
ciser, le  traumatisme  opératoire  a  favorisé  l'explosion  de  la  lepto- 
méningite mortelle.  Il  accorde  une  certaine  valeur  curative  à  la 
ponction  lombaire  et  rappelle  les  bons  résultats  obtenus  dans 
quelques  cas  par  un  large  drainage  des  méninges  au  moyen  d'une 
craniotomie. 

FsRftERi  (Rome).  —  Anatomie  pathologique,  diagnostic  et  indi* 
cations  thérapeutiques  des  lésions  de  l'oreille  interne  oonsécu- 
tives  aux  suppurations  de  la  caisse  tympanique  (Rapport). 

On  connaît  encore  fort  mal  les  lésions  labyrinthiques  qoi,  sur- 
venant au  cours  ou  à  la  suite  d'otites  moyennes  suppurées,  abou- 
tissent â  une  dégénération  de  l'appareil  nerveux,  sans  •  interven- 
tion d'un  processus  suppuratif  de  l'oreille  interne,  mais  tantôt  par 
une  inertie  fonctionnelle  due  à  l'organisation  sur  les  parois  et 
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dans  la  cavité  du  labyrinthe  d'exsudats,  de  ftyuécbies,  de  néofor- 
mations osseuses  qui  ont  immobilisé  la  ehatne  des  oswiets  ou 
obstrué  les  fenêtres,  tantôt  |pui>des  «Itérations  trophiques  de  Tor- 
gaue  de  Gorli  ou  des  canaux  semi- circulaires. 

Le  rapporteur  conclut  de  la  façon  suivante  :  toute  lésion  laby- 
rintbique  est  grave,  parce  qu'elle  menace  la  vie  par  diffusion  en- 
docrânienne  ou  abolit  l'audition  en  détruisant  les  terminaisons  de 
l'acoustique.  Le  diagdoslic  doit  se  faire  avant  tout  d'après  l'exa- 
men sym(>tomatique,  fonctiohnel,  otoscopique  ou  par  élimination; 
sinon  il  se  fait  de  visu  après  un  évidement  pétro-mastoldien  ou 
une  exentéralion  de  la  cavité  tympanique  ;  quelle  que  soit  la  mé- 
thode choisie,  on  cherche  en  cas  de  pyolabyrinthîte  à  établir  le 
drainage  le  plus  complet  en  respectant  le  travail  de  défense  pré- 
paré par  la  nature  et,  en  cas  de  lésion  labyrinthique  non  suppu- 
rée,  à  éviter  d'ouvrir  aux  agents  pyogénes,  une  voie  d'accès  vers 
le  cervelet. 

Discussion. 

Orlandini  dit  que,  dans  le  vertige  de  Ménière,  l'opération  sur  la 
caisse  du  tympan  donne  de  bons  résultats. 

AuROLi  insiste  sur  l'impropriété  du  terme  sens  de  Véquilibre  et 
entre  dans  des  détails  sur  le  mode  de  fonctionnement  de  la  por- 
tion non  acoustique  du  labyrinthe., 

Stbazza  demande  à  Gradenigo  s'il  a  observé  des  cas  d'épilepsie 
provoqués  par  des  labyrintbites. 

Gradenigo  a. obtenu  la  cessation  d'un  vertige  de  Ménière  par 
l'extraction  de  fenclume.  Chez  une  femme,  morte  dans  la  suite 
de  méningo-encéphalite,  il  observe  du  nystagmus  nettement  ver- 
tical^ probablement  en  rapport  avec  des  lésions  ecchymotiques  du 
pédoncule  cérébelleux  supérieur  gauche.  11  n'a  jamais  observé 
d'épilepsie  vraie  produite  par  une  labyrinthite. 

RuoANi  (Sienne).  —  Contribotion  oliniqne  et  expérimentale  à 
l'étude  da  tonus  labyrinthique.  —  L'expérience  faite  avec  lergo- 
graphe  de  Mosso,  le  dynamomètre  et  divers  appareils  kinésothé- 
rapiques,  sur  divers  malades,  l'auteur  conclut  que  : 

1°  Dans  les  laloyrinthites  récentes,  il  existe  une  sensible  dimi- 
nution de  la  force  musculaire  ;  celle-ci  renaît  progressivement  à 
mesure  que  la  lésion  auriculaire  s'améliore. 

2»  Dans  les  labyrintbites  anciennes,  il  existe  des  irrégularités 
très  étendues  ; 
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3^  Dans  les  otile$  moyeaaes  suraiguès,  avec  participation  du 
labyrinthe,  on  constate  une  diminution  temporaire  de  la  force 
musculaire  qui  reparaît,  avec  des  oscillations  irréguliéres,  lorsque 
la  lésion  s'amende. 

L'écriture  des  individus  atteints  de  lésion  labyrinthique  t'altère, 
surtout  dans  les  premiers  temps  de  la  lésion. 

RuGANi.  —  Le  perborate  de  sonde  dans  la  pratique  otia- 
triqne.  —  Ce  nouveau  médicament  donne  de  bons  résultats  dans 
l'otite  moyenne. 

.  RuGANi.  —  Sur  Taetion  de  l'iodogéiatine  de  Solavo  dans  la  pra« 
tiqne  otoiatriqae.  —  Ce  médicament  est  une  combinaison  chi- 
mique d'iode  et  d'ichtyocoUe,  découverte  par  le  prof.  Sclavo,  on 
l'administre  à  l'intérieur  sans  danger  d'iodisme,  avec  d'assez  bons 
résultats  dans  les  cas  où  l'iode  est  indiquée. 


▲HALT8B8 


I.  —  OREILLES 

Bouton  resté  dans  le  conduit  auditif  externe  pendant  12  ans,  par 

Waltkr,  a.  Wkll  (Journal  of  eye  ear  and  Ihroat  ditea$e$^  sep- 
tembre, octobre  1905). 

La  malade  âgée  de  17  ans  se  plaignant  de  douleurs  dans 
l'oreille  gauche  depuis  trois  semaines,  douleurs  augmentant  de 
plus  en  plus.  Les  moindres  mouvements  imprimés  au  pavillon 
provoquaient  de  la  douleur  ;  il  n'y  avait  aucune  sensibilité  au  ni- 
venu  de  la  mastolde.  Le  conduit  auditif  était  tuméfié,  et  par  le 
petit  orifice  persistant  sortait  du  pus  en  petite  quantité.  Après  des 
lavages  l'auteur  put  apercevoir  dans  le  fond  du  conduit  un  objet 
blanc,  dur.  La  sœur  de  la  malade  se  rappela  avoir  vu  douze  ans  au- 
paravant un  objet  semblable  dans  l'oreille  de  sa  sœur. 

On  dut  chloroformer  la  malade.  Le  corps  étranger  fut  retiré 
avec  difficulté,  à  cause  du  gonflement  du  conduit.  Il  s'agissait 
d'un  bouton  de  6  millimètres  de  diamètre.  Quelques  jours  après 
l'extraction  la  mastolde  devint  douloureuse,  quoique   l'on   put 
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coDstaler  que  la  membrane  du  (ympaa  étail  intacte.  Ces  phéno- 
mènes inflammatoires  disparurent  par  un  traitement  local  anti- 
phiogistique.  a.  raoult. 

Douleurs  d^oreilleSy  par  Maknbn  iPensylvanU  médical  Journal, 
septembre  1904;  in  Monthly  Cyclopœdia,  15  mars  1905,  p.  195). 

L*auteur  relate  toutes  les  causes  pouvant  provoquer  des  dou- 
leurs d'oreilles,  soit  qu'elles  résident  dans  le  conduit,  soit  qu'elles 
prennent  naissance  dans  Toreille  moyenne.  Il  passe  en  revue  le 
traitement  des  corps  étrangers,  des  furoncles  du  conduit,  puis  il 
étudie  les  méthodes  que  Ton  doit  appliquer  contre  les  douleurs 
dues  à  Tolite  moyenne.  a.  raoult. 

Principes  essentiels  du  traitement  de  l'inflammation  aigné  de 
l'oreille  moyenne,  par  Bolson  [Journal  of  the  American  médical 
association^  17  juin  1905;  in  Therapeulic  gazette,  15  septem- 
bre 1905). 

L'auteur  donne  les  règles  à  suivre  dans  les  otites  :  traitement 
général  et  traitement  local.  Il  recommande  remploi  des  sangsues 
en  avant  du  tragus,  les  tampons  de  glycérine  phéniquée  à  1/10 
appliqués  sur  la  mastolde.  Après  l'incision  de  la  mastoîde,  le 
conduit  étant  aseptisé,  il  fait  le  drainage  au  moyen  de  gaze.  Si 
l'écoulement  est  abondant,  il  admet  les  injections,      a.  raoult. 

Expériences  cliniqnes  snr  l'hypérémie  dans  le  traitement  de 
l'otite  moyenne  aiguè,  par  Schwartze  (Société  médicale  de 
Halle,  Munchn,  Mediz.  Wochensch  y  n*  34,  1906). 

L'auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

i''  Le  traitement  de  l'otite  moyenne  aiguë,  avec  ou  sans  mastoï- 
dite, par  l'hypérémie  n'a  pas  encore  assez  fait  ses  preuves  pour 
pouvoir  être  recommandé  aux  médecins  dans  la  pratique. 

2^  L'hypérémie  n'est  pas  sans  danger,  parce  que,  en  se  fiant  à 
cette  méthode,  on  peut  laisser  passer  le  moment  opportun  pour 
l'opération. 

3o  Ce  sont  des  épreuves  cliniques  ultérieures  dans  les  services 
otologiques  qui  pourront  décider  dans  quelle  forme  d'inflamma- 
tion et  dans  quelle  période  on  peut  faire  un  essai  de  la  méthode 
de  Bier»  et  combien  de  temps,  avant  d'exécuter  une  opération  né- 
cessaire, elle  est  permise. 

4<*  Le  traitement  par  l'hypérémie  prolongée  paraît  surtout  dan- 
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gereux  dans  Totite  à  diplocoques  dont  on  connaît  depuis  long* 
temps  les  manifestations  cliniques. 

5<^  L'essai  du  traitement  par  hypérémie  est  absolument  con- 
damnable dans  rartério-sclérose  et  les  complications  intra-crft- 
niennes  (abcès  6xtra*duràl,  abcès  du  cerreau,  trombose  du  sinus 
méningite).  laOtmanii. 

Traitement  de  l'otlto  moy%naê  aigiiA,  par  J.  A.  Douovak  {M^dicël 
News,  il  septembre  1904;  in  Monihly  CyclopœdU^ octobre  1904). 

L'auteur  expose  les  règles  ordinaires  de  la  conduite  à  tenir 
dans  les  affections  aiguës  de  la  caisse  du  tympan. 

A.    RAOULT. 


Otite  moyenne  eoppurée,  par  T.  W.  Moobx  [Amerieêin  Meàieine, 
2  septembre  i904  ;  in  Monthly  Cyclopœdia^  octobre  1904]. 

L'auteur  expose  les  indications  de  la  paracentèse,  le  traitement 
de  l'otite  aigud,  et  le  traitement  des  lésions  pharyngiennes  cau- 
sales. Il  n'est  pas  d'avis,  dans  tes  «as  4*'0iito  -cbconique»  de  laisser 
la  famille»  ou  les  amis  du  malade  soigner  «ce  .dernier.;  il  ne  faut 
remettre  le  traitement  qu'entre  les  mains  d'un  infirmier  bim  en- 
traîné.      ...  A.  aAOUkT. 


/. 


Otite  moyenne  chronique  non  Bnppmrëe  (traitement  de  f  ),  par 
GoLDSTEiN  (Interstate  médical  Journal^  octobre  1904  ;  in  Thera^ 
peulic  Gazette,  15  mars  1905). 

L'auteur  divise  la  marche  de  l'otite  chronique  non  suppurée  en 
trois  périodes»  dont  la  dernière  est  la  sclérose  et  la  raréfaction  os- 
seuse du  labyrinthe.  Il  passe  en  revue  le  traitement  rationnel  des 
affections  causales  du  nez  et  du  pharynx  et  des  troubles  du  côté 
de  la  trompe  et  du  côté  de  la  caisse.  Dans  les  affections  catar- 
rhales,  il  préconise  les  badigeonnages  de  la  muqueuse  nasale  et 
de  la  trompe  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  ou  avec  une 
solution  intra-nasale  chaude  de  protargol,  ou  encore  les  pulvé- 
risations d'huile  de  vaseline  mentholée  et  camphrée  aromatisée  à 
l'essence  de  géranium  rose. 

Dans  la  seconde  période,  où  se  sont  déjà  produites  des  adhé- 
rences et  des  fixations  des  osselets,  il  recommande  le  cathiétérisme 
répété,  le  bougirage  et  le  massage  fréquent.  a.  raoult. 
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Cas  d'évidement  mastoïdien  avec  ligature  préliminaire  de  la  veine 
jngulaire  interne,  par  J.  H.  Nicoll  (Glasgow  medico -chirurgi- 
cal society,  7  octobre  i904;  in  Glasgow  médical  Journal^  mars 
1905,  p.  19i). 

L'auteur  rapporte  deux  cas  d'enfants  atteints  d*otite  moyenne 
chronique  suivie  d'infection  de  l'antre  mastoïdien,  et  de  nécrose 
de  la  mastoîde.  La  veine  jugulaire  fut  liée  dans  les  deux  cas,  et 
Taateur  enleva  ensuite  l'os  carié  sur  une  large  étendue  ;  le  sinus 
fut  dénudé  sur  une  grande  longueur.  La  cavité  résultant  de  l'opé- 
ration fut  refermée  dans  une  seconde  intervention.  Dans  un  cas 
récent,  l'auteur  pratiqua  la  ligature  de  la  jugulaire,  puis  l'abla- 
tion de  la  mastoîde  ;  il  trouva  le  sinus  thrombose,  l'ouvrit,  le  net* 
loya  et  le  tamponna  avec  de  la  gaze.  Le  malade  guérit.  L'auteur 
est  d'avis  de  lier  systématiquement  la  jugulaire  préalablement, 
avant  de  pratiquer  i'évidement,  dans  les  cas  de  mastoïdite  sep* 
tique. 

Pour  lui  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  est  sans  aucun  dan- 
ger; aussi  fut-il  d'avis  de  la  faire  avant  d'opérer  Ja  mastoîde, 
avant  que  mains  et  instruments  soient  infectés.  Cette  ligature 
préalable  est  utile  surtout,  d'après  l'auteur,  chez  les  enfants,  quand 
on  suspecte  une  infection  tuberculeuse. -Si -4e  sinus  est  ouvert, 
Thémorrhagie  est  plus  facile  à  arrêter,  et  il  ne  s'écoule  pas  de 
pus,  où  de  débris  septiques  dans  la  circulation  générale. 

A.    RAOULT. 

Traitement  de  l'otite  moyenne,  par  J.  G.  Hinzinga  (American  mé- 
decine^ 19  août  1905;  in  Monthly  Cyclopœdia^  octobre  1905, 
p.  469). 

Les  conseils  donnés  par  l'auteur  concernent  le  traitement  des 
otites  moyennes  suppurées  chroniques.  Il  donne  les  règles  à  suivre 
pour  les  lavages,  bains  d'oreille,  etc. 

A.   RAOULT. 

Volumineux  abcès  cérébral  d'origine  otique,  opération,  guérison, 
par  Robert  Ksnnedt  (Glasgow  médical  Journal,  janvier  1905, 
p.  39). 

Le  malade  était  atteint  d'une  otite  moyenne  suppurée  chro- 
nique, sans  se  préoccuper  de  cette  affection.  Il  se  plaignit  brus- 
quement de  douleurs  dans  Toreille,  et  très  rapidement  de  maux 
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de  tète  violents,  puis  tomba  dans  un  état  demi  comateux.  Le  pouls 
était  à  54,  la  température  à  99  F,  la  respiration  à  20  ;  la  pupille 
droite  était  dilatée  et  ne  se  contractait  pas  à  la  lumière.  La  moitié 
gauche  de  la  face  présentant  une  paralysie  incomplète,  ainsi  que 
le  membre  supérieur  gauche.  L'oreille  droite  était  le  siège  d*un 
écoulement  fétide.  L'auteur  en  présence  de  ces  signes  diagnosti- 
qua un  abcès  cérébral  du  lobe  temporo-sphénoîdal. 

Le  malade  fut  opéré  de  suite.  On  trouva  dans  l'antre  un  peu  de 
pus  et  du  cholestéatome  ;  on  aperçut  un  petit  orifice  au  niveau 
du  toit  de  l'antre,  par  où  s'écoulait  un  peu  de  pus.  L'auteur  en- 
leva en  ce  point  une  rondelle  osseuse,  qu'il  agrandit.  Au-dessous, 
la  dure-mère  était  nécrosée,  adhérente  au  lobe  sphéno-temporal. 
Une  ponction  profonde  de  1  /8  de  ponce  donna  issu  à  une  grande 
quantité  de  pus  fétide.  Le  petit  doigt  introduit  dans  la  cavité  de 
l'abcès  ne  put  en  délimiter  la  paroi  interne.  On  peut  évaluer  la 
quantité  de  pus  à  quatre  onces.  Aussitôt  après  le  pouls  remonta 
à  78.  Les  jours  suivants  les  phénomènes  de  congestion  cérébrale 
diminuèrent.  L'auteur  fut  obligé  dans  la  suite  de  compléter  l'opé- 
ration par  une  cure  radicale  de  l'olile.  La  guérison  fut  complète. 

A.    RAOULT. 

La  Bonris  dansante  japonaise,  par  E.  Morpurgo  {Arch.  ital.  di 
otologia,  etc.,  vol.  XVIÏI,  fasc.  3,  mars  1906,  p.  225). 

L'auteur  passe  en  revue  les  travaux  faits  dans  ces  dernières 
années,  sur  ce  sujet;  on  sait  que  ces  souris  ont  l'habitude  congéni- 
tale de  courir  en  cercle,  de  se  mouvoir  avec  une  étrange  rapidité 
et  sans  but  apparent  d'un  point  à  un  autre  ;  sans  cesse  en  mou- 
vement elles  paraissent  inquiètes,  tremblantes,  énervées. 

Rawitz  (1899)  avait  trouvé  chez  elles  des  anomalies  des  canaux 
semi-circulaires,  dont  l'externe  et  le  postérieur  étaient  rudimen- 
taires,  une  large  communication  de  l'utricule  avec  le  succule  et  la 
rampe  tympanique,  des  lésions  des  cellules  de  Gorti.  Il  concluait 
à  l'absence  de  sens  statique  et  admettait  que  les  canaux  semi- 
circulaires  servent  à  l'orientation. 

Cyon,  acceptant  les  idées  de  Rawitz,  comparait  l'état  des  souris 
japonaises  à  celui  des  pigeons  privés  expérimentalement  de  ca- 
naux semi-circulaires. 

Panse  (1891)  ne  trouva,  contrairement  à  Rawitz  aucune  diffé- 
rence anatomique  entre  l'organe  de  la  souris  dansante  et  celui  de 
la  souris  domestique  :  il  croit  que  la  raison  des  particularités 
physiologiques  de  la  souris  japonaise  doivent  être  cherchées  dans 
le  cervelet. 
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Alexander  et  Kreidl  coastatèrent  chez  la  souris  dansante  :  la 
destruction  de  la  papille  basilaire  du  limaçon,  l'atrophie  du  nerf 
cochléaire  et  du  ganglion  spiral. 

Kishi  (1902)  ne  constate  aucune  des  anomalies  décrites  par 
Rawitz  et  se  range  à  Tavis  de  Panse  au  point  de  vue  de  Tabsence 
de  différence  essentielle  entre  l'oreille  interne  des  diverses  espèces 
de  souris.  Pour  lui  le  mouvement  rotatoire  incessant  est  un  acte 
volontaire  de  l'animal  ;  c'est  une  habitude  transmise  par  hérédité 
dans  une  série  de  générations  ayant  toujours  vécu  dans  des  cages 
élroiles. 

Comme  Panse,  il  a  constaté  qu'elles  ne  réagissent  pas  aux  sons 
et  pense  que  cotte  cophose  est  d'origine  centrale.  D'autre  part,  il 
a  établi  par  des  expériences  qu'elles  n'ont  pas  de  vertige  rota- 
toire. Cette  revue  de  Morpurgo  est  intéressante  pour  l'auriste,  parce 
qu'elle  résume  une  série  d'études  parues  dans  des  périodiques 
fort  divers  et  qui  ne  sont  guère  entre  nos  mains. 

M.    BOULAY. 

Otologie  et  pratique  générale,  par  M»  Bride  (The  PracUUoner^ 
avril  1905,  p.  459). 

L'auteur,  dans  cet  exposé  pratique  de  la  technique  otologique, 
insiste  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  pour  les  praticiens,  à  l'heure  ac- 
tuelle^ de  connaître  les  notions  générales  de  cette  science,  et  de 
savoir  faire  un  examen  soigneux  et  intelligent  de  l'oreille.  Le  mé- 
decin de  la  famille  doit  savoir  faire  un  diagnostic  de  l'affection, 
et  donner  un  certain  nombre  de  soins.  L'auteur  passe  en  revue 
CCS  différents  cas,  où  le  praticien  ne  doit  pas  rester  inactif. 

A.    HAOULT. 

ir.  —  LARYNX 

Charbon  du  larynx,  par  Ë.  Glas  [Munch,  Mediz.  Wochensch,,  n*  11, 
1906). 

C'est  le  premier  cas  connu  dans  la  littérature  et  diagnostiqué 
seulement  sur  la  table  d'autopsie.  Quiconque,  dit  l'auteur,  aura  lu 
la  description  de  l'image  laryngoscopique  de  son  cas,  songera, 
le  cas  échéant,  au  charbon.  Voici  cette  description. 

Le  pharynx  latéral  adroite  est  très  tuméfié  et  porte  quelques  ec- 
chymoses sur  la  muqueuse.  La  valécule  droite  est  œdématiée.  Sur 
le  bord  droit  de  l'épiglotte,  la  muqueuse  œdématiée  pend  en  forme 
d'une  bulle  et  présente  quelques  hémorrhagies  sur  sa  superficie.  Les 
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band^leUes  paraissent  normales.  Le  diagnostic  posé  à  ]a  clinique 
a  été  celui  de  phlegmon  du  cou  avec  œdème  collatéral  du  larynx. 
A  l'autopsie,  on  a  trouvé  les  lésions  nettes  du  charbon  infectant 
une  partie  de  l'estomac. 

En  concluant,  l'auteur  dit  que,  dans  un  cas  de  phlegmon  du  la- 
rynx, il  faudra  toujours  penser  au  charbon  du  larynx.  L'aspect  gé- 
latineux de  Fœdème  occupant  rentrée  du  larynx  incitera  à  Texa- 
meu  bactériologique  de  la  sérosité  et  du  sang  qui  viendra  confir- 
mer le  diagnostic.  lauti«ann. 

GontribQtioQ  tu  traitemeat  des  iumeurB  laryngées,  par  G.  Fbreeri 
{Apch,  ii«/.  di  otoh^.,  etc.,  nov.  id05,  vol.  XVUL  fasc.  1). 

L'anesthésie  et  Tischémie  cocaîno-adrénalinique  permettant 
pres({ue  toujours  d'opérer  par  la  voie  buccale  à  blanc  et  sans  dou- 
leur. 

Toutefois  lorsque  Tintolérance  du  malade,  les  dimensions,  la 
vascularisation  ou  le  mode  d'implantation  delà  tumeur  rend  Topé- 
ration  endo-laryngée  impraticable  ou  insuffisante,  on  doit  procé- 
der simultanément  à  la  trachéotomie  et  à  la  laryngofissure,  d'au- 
tant plus  que  Tadrénaline  nous  prémunit  contre  les  hémorrhagies 
PQ^vant  donner  Ueu  à  des  complications  broncho- pulmonaires. 
Le  larynx  peut  être  suturé  imopiédiatement  aprè?,  et  la  canule  tra- 
chéale doit  être  enlevée  le  plus  rapidement  possible. 

Qhez  les  enfants,  F.  a  renoncé  à  Tablation  par  les  voies  natu- 
relles et  fait  d'emblée  la  laryngofissure. 

M.    BOULA Y. 

Histologie  du  nerf  récarrent  chez  les  cobayes,  par  Haebkklis  {Ar 
chiv,  /".  laryng.,  Bd.  XVIII,  n»  1). 

Recherches  anatomiques  patientes  rapportées  avec  grand  luxe 
de  détails  et  plusieurs  figures  microscopiques. 

LAUTIL^NN. 

Etude  critique  sur  l'état  actuel  de  la  qnestion  du  récarrent,  par 
KuTTNSR  (Archiv.  f.  Imryng.,  Bd.  XVIll,  n*  1). 

4près  la  réfutation  du  travail  de  Grossmama  de  1897,  Sémon  a 
déclaré  la  question  d.u  récurrent  close  pour  lui  pour  le  moment  et 
ne  plus  vpuloir  répondre  à  aucune  attaque  de  sa  théorie.  Pour 
ççux  qui^  en  l'imitant,  l'çnt  même  dépassé  de  façon  à  ne  m^jxxe, 
P4%  livè  ce  qu^i  a  é^^  publié  sur  la  questioG^^  ce  l^avaii  4e  Ki\tlûQji^ 
fournira^  une  excellente  occ£tsion  de  se  mettre  rapidement  au  cou- 
rant. 
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At«o  son  talent  spécial  de  compilateur^  Kultner  passe  eu  revue 
tout  ce  que  l'eipérience  physiologique  sur  la  position  cadavérique 
et  la  position  médiane  a  donné  comme  résultat*  Les  travaux  de 
Broeckaert  tiennent  le  premier  rang  soit  quand  il  s*agit  d^expli- 
quer  la  position  médiane,  soit  qu*il  s'agit  d*expliquer  la  vulnéra- 
bilité plus  grande  des  ûbres  de  Tabducteur.  Toutes  les  expériences 
aussi  variées  que  possible  (Frânkel,  God.,  0.  Frese,  etc.),  nous 
montrent  que  Texcitabililé  électrique  des  dilatateurs  disparaît  plus 
Tite  que  celle  des  constricteurs,  qu'il  y  a  quelques  produits  qui  ont 
une  action  élective  sur  les  fibres  différentes  (constrictrices  et  dila- 
tatrices) du  récurrent,  que  les  fîbres  dilatatrices  sont  moins  résis- 
tantes que  les  constrictrices  contre  les  lésions,  que  la  position  ca- 
davérique n'est  pas  identique  à  la  position  médiane  et  que  la  po- 
sition médiane  de  l'expérience  ne  constitue  pas  un  analogue  de  la 
position  médiane  clinique.  En  résumé  de  ce  premier  chapitre  et 
comme  leii  mortiv  du  travail  entier,  on  peut  dire  que  l'expérience 
sur  ranimai  n'infirme  pas  la  théorie  de  Sémon,  au  contraire,  elle 
l'appuie  de  point  en  point. 

L'anatomie  pathologique  a  été  approfondie  par  Grossmann  et 
Broeckaert  surtout.  Ces  auteurs  et  leurs  devanciers  sont  arrivés  à 
des  résultats  contradictoires  qui  ne  permettent  aucune  conclusion 
ni  pour  ni  contre  la  théorie  de  Sémon.  Nous  devons  à  Broeckaert 
le  conseil  de  rechercher  dans  chaque  cas  de  paralysie  du  récur- 
rent, Fétat  des  vaisseaux,  et  il  est  possible  qu'il  puisse  s'agir  de 
troubles  circulatoires  là  où,  avant  Broeckaert,  on  ne  voyait  que 
des  influences  nerveuses.  La  théorie  de  Grabower  se  résumant 
dans  la  phrase  que  :  le  posticus  est  de  tous  les  muscles  laryngiens 
innervés  par  îe  récurrent,  quantitativement  et  qualitativement,  le 
moins  riche  en  filaments  nerveux,  forme,  si  ultérieurement  recon* 
nue  comme  exacte,  un  bon  appui  pour  la  théorie  de  Sémon. 

«  Ce  que  l'expérience  sur  l'animal  n'a  pu  faire,  ce  que  Tanato- 
mie  pathologique  a  essayé  en  vain  —  la  clinique  a  fait  ta  brèche 
dans  fa  théorie  de  Sémon  ». 

C'est  avec  ces  mots  que  Kuttner  introduit  le  troisième  court 
chapitre  concernant  les  expériences  cliniques.  Ce  chapitre  s'occupe 
du  fameux  cas  de  Saundby  :  Un  carcinome  de  l'œsophage  a  com- 
primé les  deux  récurrents  et  les  pneu  m  o -gastriques,  la  conséquence 
était  :  perte  de  la  voix  avec  une  parésie  de  plus  en  plus  accentuée 
des  constricteurs  de  la  glotte.  Peu  de  temps  avant  fa  mort  toute 
adduction  pendant  la  phonation  avait  disparu  et  la  glotte  restait 
oQAsUmimt  ^T^rta.  C*4tait  le  premier  cas  publié  vingt-cinq 
amiée»  apr^  le  travail  mémorable  de  Sémon  en  opposition  avec  la 


372  ANALYSES 

Ihéorie  de  Sémon.  Sémon  a  élé  le  premier  à  s'incliner  devant  ce 
fait.  F.t  que  prouve  ce  cas  sinon  qu'il  existe  une  règle,  puisqu'il  en 
fournit  Tezceplion.  Depuis  un  quart  de  siècle,  le  cas  de  Saundby 
est  resté  un  cas  unique.  lautmann. 

Un  signe  prémonitoire  de  la  paralysie  du  récurrent,  par  Massei 
[Arch  ital,  di  /ary n^oZ.,  janvier  1906,  fasc.  1,  p.  15). 

Chez  un  homme  atteint  d'anévrysme  de  la  crosse  aortique  avec 
pulsations  laryngo  trachéales,  pouls  paradoxal  et  légère  altération, 
du  timbre  de  la  voix,  Texamen  laryngoscopique  permettait  de 
constater,  en  l'absence  de  toute  modification  dans  les  mouvements 
d'adduction  et  d'abduction  des  cordes,  un  dénivellement  de  celles- 
ci  pendant  la  phonation,  la  gauche  restant  à  un  niveau  un  peu  in. 
férieur  à  celui  de  la  droite.  Il  existait  de  plus  une  anesthésie  com- 
plète de  tout  le  vestibule  du  larynx. 

Cette  situation  déclive  de  la  corde  intéressée  serait  pour  M.  le 
signe  le  plus  précoce  d'une  paralysie  récurrentielle.  En  effet,  le 
postions  n'est  pas  seulement  un  abducteur,  il  aide  à  la  phonation 
en  fixant  l'aryténolde  sur  le  cricoîde  et  en  concourant,  avec  lecrico- 
thyroïdien, à  tendre  la  corde.Or,lecrico-thyro)dienagiten  soulevant 
le  cricoîde  vers  le  thyroïde  ;  si  donc  le  posticus  ne  développe  pas 
toute  son  énergie,  l'équilibre  se  rompt  et  le  soulèvement  du  cri- 
coîde vers  le  thyroïde  (action  du  laryngé  supérieur)  ne  suffit  pas  à 
tendre  la  corde  qui,  relâchée  et  flasque,  demeure  à  un  niveau 
inférieur  à  la  corde  saine. 

En  ce  qui  concerne  l'anesthésie  vestibulaire,  M.  rappelle  que 
c'est  un  symptôme  presque  constant  dans  les  paralysies  récurren- 
tielles  :  sur  un  grand  nombre  d'observations,  il  ne  l'a  vue  man- 
quer que  deux  fois  dans  des  cas  de  compression  du  récurrent.  Elle 
peut  être  un  symptôme  précoce  de  paralysie  de  ce  dernier.  Elle 
reste  limitée  au  vestibule,  mais  est  toujours  générale,  jamais  elle 
n'est  unilatérale,  comme  la  paralysie  motrice.  Ce  peut  être  une 
simple  hypoesthésie  ou  une  anesthésie  complète. 

Massei  a  cru  observer  qu'en  général,  l'anesthésie  est  complète, 
lorsque  la  paralysie  frappe  le  côté  gauche,  qu'elle  est  incomplète, 
quand  la  lésion  récurrentielle  siège  à  droite.  m.  boulât. 

Sur  le  syndrome  d'Âvellis,  par  C.  Poli  (de  Gènes)  {Bolletino  d,  ma- 
lai.  delVorecchio,  etc.,  mars  1906,  n«  3,  p.  49). 

La  classification  établie  pour  les  divers  cas  d^association  d'une 
paralysie   laryngée    avec  celle    d'autres    territoires    musculaires 
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voisins  a'a  rien  d'absolu.  D'après  les  71  cas  qui  en  ont  été  pu- 
bliés, on  peut  décrire  quatre  formes  principales  de  cette  associa- 
tion. 

1»  La  forme  oraie,constituée  par  une  hémiplégie  pbaryngo-larjn- 
gée  (syndrome  d'Avellis)  pure  ou  accompagnée,  soit  d'une  paraly* 
sie  des  muscles  de  Tépaule  du  même  côté  (trapèze  et  sterno- 
cléido-mastoldien),  soit  d'une  paralysie  de  la  langue  (syndrome 
de  Huglings-Jackson)  ; 

2?  La  forme  associée  ou  sympiomaiique,  dans  laquelle  aux  pa. 
ralysies  précédentes  s'ajoutent  des  paralysies  d'auti'es  territoires 
musculaires  dues  à  des  lésions  de  nerfs  crânien  ou  spinaux  (olfac- 
tif, trijumeau,  plexus  cervical,  etc.). 

3o  La  forme  atypique^  englobant  les  cas  où  le  tableau  classique 
de  l'hémiplégie  pharyngo- laryngée  fait  défaut  et  est  remplacée 
par  l'un  des  syndromes  suivants  :  hémiplégie  glosso- laryngée,  hé- 
miplégie glosso-palatine,  hémiplégie  glosso- laryngée  avec  paraly- 
sie des  muscles  de  l'épaule,  hémiplégie  laryngée  avec  paralysie  des 
muscles  de  Tépaule  ; 

4*  La  forme  croisée,  comprenant  un  cas  de  paralysie  de  la  lan  • 
gue,  du  pharynx  et  desTnuscles  de  l'épaule  du  côté  droit  avec  pa- 
ralysie de  la  corde  vocale  gauche,  un  cas  de  paralysie  de  la  corde 
vocale  gauche  et  de  la  moitié  droite  du  voile,  un  cas  de  paralysie 
de  la  moitié  gauche  du  voile  et  de  la  corde  vocale  droite. 

Bien  que  l'examen  anatomo-pathologique  n'ait  été  fait  que  dans 
9  cas,  on  peut,  dès  mainlenant,  affirmer  que  : 

i^  Dans  les  cas  typiques,  le  siège  de  la  lésion  est  périphérique 
et  doit  être  cherché  de  préférence  sur  le  trajet  extra-crânien  des 
troDCS  nerveux,  d'autant  plus  près  de  leur  point  d'émergence  que 
le  syndrome  est  plus  complexe  ; 

2^  Dans  les  cas  où  les  troubles  ne  sont  qu'un  épiphénomène  au 
milieu  de  symptômes  variés  et  complexes,  le  siège  de  la  lésion  est 
habituellement,  mais  non  toujours,  central  et  surtout  bulbaire. 

Tandis  que  le  premier  groupe  des  cas  intéresse  plus  particuliè- 
rement le  laryngologiste,  le  second  est  plutôt  du  domaine  du  neu- 
rologis te.  M.  BOULA Y. 

Etiologie  et  traitement  des  mycoses  des  voies  aériennes  supé- 
rieores,  par  Skndziak  {Annals  of  otology,  rhinology,  laryngo^ 
logy,  décembre  1905). 

Dans  cette  intéressante  étude,  l'auteur  passe  successivement  en 
revue  :  les  mycoses  causées  par  le  leptothrix,  Tactinomyces,  Pas- 
pergillus,  le  mucor  mucorina  et  l'oïdium. 
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{"*  Mycose  leptothrixlque.  —  Décrite  d^ftbord  par  Frftébkèl,  en 
1873,  sous  le  nom  de  mycose  lonsillaire  bénigne,  elle  fat  attribuée 
par  lui  à  Faction  du  leplolhrix  buccal.  Hering,  en  1883,  arrira  à 
la  même  conclusion  et  la  décrit  sous  le  nom  de  pharyngo-^nftycose- 
leptothrix. 

En  1895,  Siebenmann  reprend  Tétude  de  rafTectiOn  et  la  décrit 
sous  le  nom  de  hypêrkératosé  lacunaire.  Pour  loi,  en  effet,  la  lé- 
sion consiste  essentiellement  en  une  transformation  côméê  extrê» 
mement  active  de  répllhéUum  des  lacunes  amjgdallennes  ;  diaque 
houpe  mycosique  est  constituée  par  une  sorte  de  bloc  corniflé, 
présentant,  au  centre,  une  lacune  remplie  de  détritus  et  de  micfO^ 
organismes.  La  porlion  du  bloc  mycosique  qui  fait  hernie  ati  tra* 
vers  des  lacunes  est  recouverte  de  leptothrix.  Celui-ci  est  dn  Vul- 
gaire saprophyte  qui  n*a  pas  de  rôle  dans  la  formation  des  prO- 
(ludions  en  question.  L'affection  doit  être  rapprochée  au  point  de 
vue  nosologique,  de  la  pachydermie  laryngée,  de  la  leucoplasie 
buccale  et  même  de  la  langue  noire. 

Kyle  admet  deux  formes  :  Tune  qui  est  simplement  Une  kératose 
(mais  le  siège  de  la  lésion  n'est  pas  la  crypte  amygdalienne  et  la 
dénomination  de  Siebenmann  n'est  pas  applicable),  Tautre  véri* 
table  mycose,  c'est-à-dire  vraiment  déterminée  par  le  leptothrix 
buccal. 

Sendziak  pense  qu'il  s'agit  toujours  de  lésions  causées  par  le 
leptothrix. 

C'est  presque  toujours  le  bacillus  maximus  buôcalls  qui  eSt  en 
cause. 

L'affection  serait  plus  fréquente  chez  les  malades  de  Ville  que 
chez  ceux  de  clinique,  et  plus  fréquente  aussi  chez  la  femme  que 
chez  l'homme. 

Bien  des  causes  prédisposantes  ont  été  invoquées  (anémie,  gros- 
sesse, troubles  gastro-intestinaux,  la  grippe,  etc.). 

L'auteur  décrit  ensuite  l'aspect  bien  connu  de  la  lésion,  et, 
après  avoir  rappelé  que  l'affection  est  chronique  dans  son  allare 
sujette  aux  récidives,  il  passe  en  revue  les  différents  procédés  de 
traitement,  il  se  déclare  partisan  de  la  ponction  des  cryptes  ma^ 
lades  avec  un  fin  galvanocaulère. 

Il  insiste  sur  ce  fait  que  le  tabac  ne  semble  pas  provoquer  l'ap- 
parition de  cette  forme  de  mycose.  Un  de  ses  cas  fut  môme  radi- 
calement guéri  par  l'usage  du  tabac.  Peut-être  y  a-t-il  là  uoe 
simple  coïncidence,  car  celte  affection  semble  bien  disparaître 
quelquefois  spontanément. 

2»  Mycosis  sarcinica,  —  Peu  connue  encore,  cette  afféétiôft   A 
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pour  siège  de  prédileclion  la  muqueuse  de  Toro-pharynx  et  dU 
v»ile  du  palais.  Apportées  par  l'air  extérieur,  les  sârcines  se  flxëiit 
et  pullulent  chez  les  sujets  atteints  d'affection  pulmonaire  (piieu* 
monie,  bronchectasie,  gangrène  et  surtout  tuberculoâe).  de  fièvre 
typhoïde,  et  chez  les  sujets  déprimés  ou  cachectiques.  C'est,  éh 
somme,  un  épiphénomène  sans  grande  importance. 

30  Actynomycose.  —  L'actynomycose  des  voies  aériennes  supé- 
rieures est  très  rare.  C'est  en  Autriche  et  en  Allemagne  que  1  af- 
fection se  voit  le  plus  fréquemment. 

Deux  fois  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme  ;  l'af- 
fection se  voit  surtout  entre  10  et  40  ans. 

Elle  est  transmise  à  l'homme  par  les  bovidés. 

Les  modes  de  début  peuvent  être  nombreux  : 

Le  plus  souvent  c'est  au  niveau  du  processus  alvéolaire  du 
maxillaire  inférieur  que  le  parasite  se  fixe  primitivement,  don- 
nant naissance  à  de  l'arthrite  alvéolo-dentaire  ;  c'est  raremenl  à 
roccasion  d'une  carie  dentaire  que  cette  localisation  se  produit. 

Vient  ensuite  la  base  de  la  langue  (Flackner,  Bargez,  Fischer, 
Majer,  Hochensyg,  Albert,  Bonnet). 

De  la  mâchoire  inférieure,  Taffeclion  peut  se  propager  au  pha- 
rynx buccal,  au  voile  du  palais.  Mais  il  existe  une  remarquable 
immunité  des  amygdales  (Bulhni). 

Enfin  l'actynomycose  peut^ncore  s'étendre  au  larynx  siégeant 
sur  les  aryténoïdes  et  les  cordes  vocales  pour,  de  là,  s'étendre  au 
médiastin.  Mais  Factynomycose  laryngée  peut  avoir  pour  catise, 
peut  aussi  être  la  propagation  d'une  lésion  cervicale  ayant  envahi 
le  cartilage  thyroïde. 

L'oesophage  peut  être  atteint  primitivement  (6  cas  de  Garde)  et 
peut  être  aussi  atteint  consécutivement  à  une  lésion  buc<iale. 

Gliniquement,  et  suivant  la  période,  il  peut  se  présenter  sôus  la 
forme  d'une  tumeur,  d'un  abcès  ou  d'une  fistule. 

La  tumeur  (sur  le  processus  alvéolaire,  sur  la  base  de*la  langue), 
est  très  dure,  entourée  d'ailleurs  d*une  zone  d'induration  périphé- 
rique ;  elle  s'accompagne  de  douleurs  névralgiques  violentes,  den- 
taire et  faciale  (bien  que  Wright  considère,  au  contraire,  l'afFecliorî 
comme  totalement  indolente).  Jamais  il  n'y  a  d'adénopathie  dans 
les  territoires  ganglionnaires  correspondants. 

L'abcès  peut  simuler  un  abcès  facial  sous-périosté  ou  rétro-pha- 
ryngien (la  marche  est  toujours  chronique).  Au  voile  dii  palais,  il 
se  présente  sous  forme  de  nodules  blanc  jaunâtre  tout  k  fait  ana- 
logues aux  abcès  folliculaires. 

La  fistule  laisse  sourdre  un  pus  jaunâtre  contenant  les  grains 
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jaunes  déjà  visibles  à  Tœil  nu  eC  où  le  microscope  fait  constaler 
ractynomjcose. 

Suivant  la  période  où  il  est  donné  à  Tobserrateur  de  voir  l'af- 
fection, on  peut  la  confondre  avec  une  tumeur  maligne,  une 
gomme,  un  abcès  froid  tuberculeux.  Tenir  grand  compte  de  l'ab- 
sence d'adénopalhie  en  cas  d'hésitation  entre  actynomycose  et 
cancer. 

Différents  traitements  locaux  ont  été  employés  (acide  carbo- 
Hque  à  5  <>/«,  violet  de  mélhyle  &i/%  ki^/o  (Raffa),  nitrate  d'ar- 
gent fondu  introduit  dans  la  fistule  sur  une  sonde  (Roeltaiz).  A 
l'intérieur  :  Tiodure  de  potassium. 

Mycoiis  AspergillirtM.  —  Plus  rare  encore  que  Tactynomycose,  se 
voit  surtout  chez  les  tanneurs  ou  les  marchands  de  cuir.  L'affec- 
tion se  caractérise  par  la  production  de  membranes  foncées  jau- 
nâtres, sur  la  nature  desquelles  on  ne  peut  être  fixé  que  par  l'exa- 
men microscopique.  L'auteur  n'en  connaît  que  8  cas  dans  la 
science.  La  localisation  est  variable.  Dans  deux  cas,  il  s'agissait 
d'ozène;  dans  deux  cas  d'empyème  de  l'antre  d'Hygmore  ;  dans 
deux  autres  de  rhinile  ;  dans  un  autre,  la  membrane  siégeait  au 
niveau  de  la  fossette  sus-amygdalienne  et  dans  un  autre  elle  était 
consécutive  à  une  cautérisation  nasale. 

Mycosis  mucorina.  —  Ce  parasite  présente  deux  variétés  suscep- 
tibles de  se  développer  dans  les  voies  aériennes  supérieures  :  le 
mucor  coymbiferqui,  dans  un  cas  de  Paltauf,  de  Vienne,  produisit 
un  phlegmon  mortel  du  pharynx  et  du  larynx  ;  et  le  mucor  muco- 
rina auquel  l'auteur,  avec  Scbmiegèlow,  attribue  la  paternité  de  la 
langue  noire. 

On  connaît  l'aspect  clinique  de  la  langue  uoire^  aspect  [noir  ou 
quelquefois  jaune  de  la  portion  de  la  langue  située  en  arrière  du 
V  lingual,  avec  état  rugueux  de  la  région.  Cet  aspect  est  dû  à  l'ap- 
parition de  cellules  cornées  avec  pigment  sur  les  cellules  corolli- 
formes  de  la  langue  (hyper kératose), 

A  marche  aiguë  ou  chronique,  l'affection  peut  ne  se  traduire 
par  aucun  symptômes  fonctionnels  ou  bien  par  des  sensations  de 
picotements  de  brûlures,  sensation  de  corps  étrangers.  Dans  le 
premier  cas,  s'abstenir  de  tout  traitemenl.  Dans  le  second,  après 
raclage  de  la  région,  faire  des  badigeonnages  (chlorure  de  zinc 
5  ^/o,  peroxyde  d'hydrogène,  acide  salicylique,  5  %),  combinés 
avec  des  gargarismes  alcalins. 

L'auteur  passe  ensuite  en  revue  les  différentes  opinions  sur  la 
cause  bactériologique  du  muguet  et  de  son  traitement. 

Suivent  neuf  pages  de  bibliographie.  h.  caboche. 
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La  radiothérapie  des  voies  aériennes  supérieures,  par  Mader  (Ar- 
chiv.  f.  laryng,,  Bd.  XVIII,  n«  1). 

La  radiothérapie  est  de  peu  d*einp1oi  dans  noire  spécialilé  mal- 
gré quelques  essais  de  traiter  le  sclérome,  le  lupus,  le  cancer  par 
les  rayons  X.  La  difGcullé  de  la  technique,  vu  que  les  rayons  X 
n'ont  ni  le  pouvoir  de  la  réfleclion  ni  celui  de  la  réfraction,  est 
que  par  la  bouche  et  par  le  nez  une  toute  petite  partie  seulement 
des  voies  respiratoires,  peut  être  exposée  à  Taklinothérapie.  En 
conséquence,  Mader  a  dû  songer  à  un  changement  radical  de  la 
technique  en  inventant  plusieurs  appareils  et  surtout  un  tube  spé- 
cial pour  pharynx  et  lar^'nx.  Il  est  inutile  d'insister  ici  sur  les  mo- 
difications apportées  par  Mader  dans  la  technique.  Nous  ne  résu- 
merons pas  non  plus  les  quatre  observations  de  Fauteur,  dont 
deux  concernent  des  cancers  et  deux  des  rhinopharyngites.  Mais 
comme  Mader  a  fait  subir  à  ses  malades  un  grand  nombre  de 
séances,  nous  pensons  bien  retenir  quelques-unes  de  ses  expé- 
riences. Ainsi,  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  supérieures  et 
la  langue  ne  sont  presque  pas  sensibles  aux  rayons  X  et  certaine- 
ment moins  que  le  tissu  adénoïde.  Mader  croit  que  la  radiothéra- 
pie a  une  action  calmante  sur  les  troubles  nerveux  du  rhino  pha- 
rynx, quoique  les  malades  accusent  à  la  suite  des  séances  des  sen- 
sations pénibles  même  douloureuses  quelquefois,  durant  jnsqu^à 
quinze  jours.  Sur  les  tissus  cancéreux,  Taclion  des  rayons  X  est 
toujours  favorable,  soit  eu  faisant  disparaître  ces  tissus,  soit  en 
calmant  la  douleur.  Enfin  Mader  n'a  jamais  observé  un  inconvé- 
nient. LAUTMANN. 

La  TOiz  du  nourrisson,  par  Flatau  et  Gutzmann  {Archiv,  fAaryng,^ 
Bd.  XVIIÏ,  n»  1). 

Faire  une  étude  musicale  de  la  voix  du  nourrisson  était  un  su- 
jet peu  banal  et  nous  avouons  ne  pas  avoir  souvenance  d'un  autre 
travail  de  ce  genre.  Les  accoucheurs  se  sont  occupés  du  premier 
cri  du  nouveau-né.  Ces  travaux  ont  été  résumés  tout  dernièrement 
par  CEshausen,  mais  ce  que  nos  auteurs  nous  livrent  aujourd'hui 
est  une  étude  musicale,  une  analyse  des  sons  et  des  bruits  par 
lesquels  le  nourrisson  manifeste  ses  sentiments,  désagréables  pour 
la  plupart,  d'après  Kant.  Le  texte  s'appuie  sur  des  phonogrammes 
et  des  tableaux  synoptiques  qui  défient  toute  analyse.  Le  cri  de 
l'enfant  prend  des  modifications  seulement  à  la  fin  de  Ja  septième 
semaine.  Des  psychologues  ont  décrit  à  cette  époque  des  ditféren- 
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ciàtions  àcbuâtiques  sufHittnfbedt  eàr&iSttWân(}tiê!i  pour  e}b^  la 
mère  puisse  deviner  la  raison  des  cris.  En  éonSêquènèë,  les  auteurs 
croient  pouvoir  distinguer  entre  les  cris  réHezes  et  les  cris  surve- 
nant après  le  deuxième  mois,  au  moment  où  l^excilabilité  des 
nerfs  sensibles  devient  plus  grande.  lautmann. 

Un  cas  de  synéohie  des  eordos  Tooales»  dû  à  Tiiitvbation  dn  la- 
rynx. Laryngo-fisêure.  Guérison,  par  John  R.  Winslow  (Joutnût 
of  eyêf  eûr  and  throal  c/rseate,  nov.-déc,  i905)« 

Le  malade  âgé  de  il  ans  fut  pris  de  dys()née  très  violente  à  la 
suite  de  la  scarlatine  ;  on  pratique  le  tubage.  On  n*apas  pu  savoir 
s'il  s'agissait  ou  non  de  diphtérie.  Le  tube  fut  relire  au  bout  de 
trois  jours  et  cette  extraction  fut  suivie  d'une  hémorrhagie  abon- 
dante. Â  la  suite  on  constate  une  paralysie  de  la  partie  gauche 
du  voile  du  palais  ;  la  corde  vocale  droite  adhérait  à  la  gauche 
par  un  tissu  de  néoformation,  laissant  une  fente  étroite  en  avant, 
et  une  ouverture  assez  large  en  arrière.  Les  deux  cordes  sem- 
blaient dégénérées.  On  ne  pouvait  espérer  réussir  à  désunir  les 
cordes  par  une  opération  endolaryngée,  étant  donné  le  nervo- 
sisme  du  petit  malade.  On  essaya  la  dilatation  au  moyen  des 
tubes  de  Schrôtter,  mais  l'enfant  ne  revint  pas  et  on  le  perdit  de 
vue. 

Sept  ans  après  il  revint  trouver  Tauteur,  la  respiration  était 
difHcile,  la  poitrine  non  développée,  la  voix  était  inintelligible; 
le  garçon  chétif  ne  pouvait  faire  aucun  travail  de  force.  Le  la- 
rynx atrophié  présentait  une  adhérence  des  2/3  antérieurs  de  la 
corde  droite  avec  le  1/3  moyen  de  la  gauche  sur  une  surface  d'un 
pouce.  En  avant  il  restait  une  toute  petite  fente^  et  en  arHère  un 
oriQce  du  diamètre  d'un  crayon.  Il  fut  encore  impossible  de  faire 
une  intervention  par  les  voies  naturelles.  En  raison  de  la  néces- 
sité de  rendre  les  voies  respiratoires  perméables.  l'àUteur  profiofea 
de  pratiquer  une  laryngo-flssure.  Celle-ci  fut  faite  sous  le  chlo- 
roforme sans  trachéotomie  préalable.  Après  l'incisioti  de  la 
membrane  thyrohyoîdionne  et  la  section  du  cartilage  thyroïde, 
tout  en  anesthésiant  la  muqueuse  avec  une  soluHon  de  cocaïne  et 
d*adrénaline.  L'adhérence  des  cordes  fut  incisée  de  bas  en  haut  ; 
elle  était  épaisse,  et  Ton  trouva  une  masse  de  tissu  enflammé  tjui 
fut  enlevée  à  la  pince  coupante  du  bord  de  la  Cordé  gauche.  L'o^Jé- 
ràtion  fut  ensuite  termihée  comme  d'habitude. 

AU  bout  d'un  mois  et  demi,  la  voix  était  revenue,  était  assez 
forte,  Pétat  géilôral  s'est  amélioré,  le  thorax  a  pris  du  développe- 
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ment.  Celle  tmélioratioD  t*est  accentuée  de  plus  «d  plus.  La 
corde  vocale  gauche  esl  plus  étroile  que  la  droite.  Au  point  où 
élaient  les  adhérences,  les  cordes  présentent  une  petite  saillie. 

A.   RAOULT. 

Tuberculose  laryngée,  par  R.  H.  Srillern  {Pensylvania  médical 
Journal,  août  1904;  in  Monihly  Cyclopœdia,  septembre  1904)»   • 

L'auleur  parle  surioui  du  pronostic  de  la  maladie,  en  rapport 
avec  rélat  des  poumons.  a  raoult. 

La  traehéooèl«,  par  A.  GOiivard  et  6uiLL«tff«<'tibdtl  (Mse(<ê  dei 
Hôpitaux,  8  décembre  1906,  no  |40)> 

La  Irachédcèie  est  une  tumeur  gazeuse  du  cou,  en  connexion 
avec  la  trachée,  môIle  au  palper,  sonore  à  la  percussion,  souvent 
réductible  à  la  pression  et  sous  ^influence  de  Tinspiratlon,  géné- 
ralement indolore.  C'est  une  affection  rare. 

Parmi  les  travaux  qui  la  traitent  il  faut  signaler  :  un  mémoire 
de  L.  ti.  Petit  [Revue  de  chirurgie^  1889)  et  la  thèse  de  Koutnik 
(Paris,  1896). 

Les  auteurs  apportent  deux  observations  nouvelles  et  repren- 
nent en  les  complétant  par  des  recherches  personnelles  les  tra- 
vaux de  leurs  devanciers  : 

L*effort  est  la  cause  occasionnelle  de  toute  trachéocèle.  Mais 
cet  éSbrt  agit  différemment  selon  les  cas. 

Dans  uii  premier  groupe,  celui  des  trachéocèles  de  faiblene^  il 
agit  à  la  faveur  d'un  point  faible,  par  distension.  Ce  point  faible 
peut  être  congénital  ou  acquis.  Parmi  les  causes  congénitales,  les 
auteurs  né  retiennent  que  les  points  faibles  normaux  de  la  tra- 
chée décrits  par  Tillaux  et  les  at*rè(s  de  développement.  Parmi  les 
causes  acquises  ils  admetletU  soit  Teciasie  paralytique  de  la  tra- 
chée, soit  Pévacuation  d*une  collection  dans  ce  conduit,  soit  la  di- 
latation dos  glandes  muqueuses  trachéales. 

Dans  un  autre  groupe,  celui  des  trachéocèles  de  force,  reCTorl 
agit  pAr  rupture  ÔQ  la  trachée,  llne  lésion  tuberculeuse  ou  syphi- 
litique, une  altération  traumaiique  peuvent  être  incriminées. 

L'effort  seul  ne  peut  pas  produire  de  rupture.  Dans  les  cas  où 
il  y  a  apparence  de  ce  fait,  il  s'agit  d^ine  trachéocèle  de  faiblesse, 
à  pédicule  aminci,  rompu  secondairement. 

Vatïatomie  pathologique  des  trachéocèles  est  encore  mal  con- 
nue. Ici  encore,  il  importe  de  faire  une  distinction  entre  les  tra- 
éhéoéèles  de  faiblesse  et  les  trachéocèles  de  forces.  Dans  le  pre- 
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mier  cas,  on  trouve  dans  la  poche  une  conslitution  qui  rappelle 
la  nïuqueuse  trachéale,  et  montre  qu*il  y  a  eu  hernie.  Dans  le  se- 
cond, on  a  affaire  à  une  membrane  de  néo-formation,  sans  au- 
cun rapport  avec  le  revêtement  muqueux  de  la  trachée. 

Le  contenu  de  la  poche  est  constitué  par  de  Tair  sous  plus  ou 
moins  forte  pression,  mélangé  souvent  à  un  peu  de  liquide  jau- 
nâtre. 

Les  symptômes  ont  été  bien  étudiés  par  Petit  et  Koutnik.  Les 
trachéocèles  sont  situées  tantôt  sur  la  ligne  médiane,  tantôt  dans 
le  creux  sous-claviculaire  droit  ou  gauche. 

Elles  forment  des  tumeurs  globuleuses.  La  peau  qui  les  re- 
couvre n'est  pas  altérée.  Quelques  veines  dilatées  ou  variqueuses 
couvrent  parfois  sous  la  peau. 

Les  trachéocèles  de  faiblesse  ne  sont  jamais  très  grosses,  leurs 
dimensions  varient  entre  celles  d'un  œuf  de  pigeon  et  d'une  man- 
darine. Par  contre,  les  trachéocèles  de  force  sont  parfois  très  vo- 
lumineuses. Les  unes  et  les  autres,  lorsqu'elles  communiquent 
avec  la  trachée,  subissent  l'influence  des  mouvements  du  cou  et 
de  la  respiration  réduites  dans  la  flexion,  ou  l'inspiration  large, 
elles  augmentent  au  contraire  de  volume  dans  l'extension  ou 
l'expiration  forcée. 

On  peut  les  réduire  par  simple  pression.  Cette  réduction  s'ac- 
compagne parfois  d'un  claquement  sec  analogue  à  celui  d*une  sou- 
pape.Ces  tumeurs  généralement  molles  et  élastiques,  sont  par- 
fois fluctuantes.  Elles  sont  enfin  sonores  à  la  percussion.  Cette 
sonorité  est  inconstante,  mais  d'une  grande  valeur  diagnostique. 

Les  trachéocèles  sont  indolores,  mais  peuvent  troubler  la  pho- 
nation, la  respiration  et  la  déglutition.  L'affaiblissement  de  la 
voix  peut  aller  jusqu'à  l'aphonie.  Des  accès  de  suffocation,  de  la 
dyspnée  ont  été  notés.  La  dysphagie  est  rare. 

Les  phénomènes  généraux  sont  nuls. 

Le  diagnostic j  grâce  au  groupement  des  symptômes  est  facile  à 
établir. 

Les  inflammations  aiguës,  abcès  ou  phlegmons,  les  masses 
ganglionnaires  du  cou,  les  tumeurs  superficielles  de  la  région 
sous-hyoïdienne  seront  faciles  à  éliminer. 

La  hernie  du  poumon,  au  niveau  du  creux  sous-claviculaire, 
donne  une  sensation  plus  molle  ;  on  perçoit  une  crépitation  spé- 
ciale ;  on  observe  des  troubles  pulmonaires. 

L'emphysème  sous-cutané  du  cou.  est  consécutif  à  une  blessure 
et  consiste  en  une  tuméfaction  mal  limitée.  Il  a  une  marche  rapi- 
dement croissante  et  décroissante.  Les  goitres,  surtout  les  goitres 
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anévrysmatiques  peuvent  prêter  à  confusion.  Mais  ils  ne  sonl  ni 
sonores,  ni  réductibles. 

Certains  anévrysmes  anlério-veineux,  ressemblent  aux  trachéo 
cèles,  mais  présentent,  en  outre,  des  phéuomènes  particuliers  aux 
anévrysmes  artério-veineux. 

Quant  au  laryngocèle,  il  est  médian,  de  petit  volume  et  gène 
beaucoup  la  phonation. 

Le  pronostic  des  trachéocèles  de  faiblesse,  ne  devient  grave  que 
si  l'effort  qui  les  a  produites  doit  se  répéter.  Dans  les  trachéocèles 
de  force  le  pronostic  dépend  de  la  cause. 

Dans  tous  les  cas  où  la  tumeur  ne  tend  pas  à  régresser  spon- 
tanément, Tablalion  pure  et  simple  est  indiquée. 

aOBBRT  LBROUX. 

III.  —  PHARYNX 

Syphilis  de  la  caronoole  sublinguale»  par  Hillee  (Berliner  Kli- 
nUch  Wochensch.,  n*  30, 1906). 

Une  femme  de  31  ans,  atteinte  de  syphilis,  et  traitée  par  le  der- 
matologiste  Heller,porte  sur  le  plancher  de  la  cavité  buccale,  sous 
la  partie  antérieure  de  la  langue,  une  petite  tumeur  en  forme  de 
crête  de  coq,  insensible  à  la  pression  et  ne  sécrétant  pas.  Elle  est 
recouverte  de  muqueuse  normale  excepté  sur  sa  hauteur,  où  la 
couleur  est  blanchâtre.  Les  ganglions  sous-maxillaires  étaient 
douloureux.  Pas  de  salivation.  Section  de  la  tumeur  par  un  coup 
de  ciseau.  Guérison  prompte  de  la  plaie.  La  femme  était  dans  la 
sixième  année  de  sa  syphilis  et  n'a  jamais  été  suffisamment  soignée 
avant  d'être  observée  par  Heller. 

La  localisation  et  l'examen  histologique  prouvent  qu'il  s'agit  de 
la  caroncule  sous-linguale.  Mais  s'agit-il  de  syphilis?  L'existence 
des  spirochètes  n'a  pas  été  vérifiée. 

Le  diagnostic  peut  s'appuyer  sur  la  coexistence  d'autres  symp- 
tômes syphilitiques.  La  guérison  prompte  de  la  plaie  opératoire 
ne  parle  pas  contre  la  syphilis,  car  les  plaies  après  tonsillotomie 
guérissent  facilement,  même  si  les  amygdales  portent  des  pla- 
ques muqueuses  récentes  (Finder). 

Par  exclusion  on  arrive  au  même  diagnostic.  Il  ne  s'agit  pas 
d'une  concrétion,  ni  d'une  inflammation  aiguë  par  les  microor- 
gauismes  banals.  Pas  de  tuberculose,  pas  d'actinomycose.  Il 
s'agit  donc  d'un  cas  rare,  car  la  syphilis  des  glandes  salivaires  est 
excessivement  rare,  d'après  Neumann.  lautuann. 
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InflvamatiQn  4«  U  oar^neule  «oblingiiale»  p«r  OAvu>a^UiN  {Berliner 

Klinitc,  Wochensch.,  n«  36,  1906). 

Quelques  jours  après  la  publication  d«  l'article  de  Bélier,  il  s'est 
présente,  dans  le  serrice  de  Baginsky,  le  cas  suivant  :  Une  ma- 
lade, opérée  plusieurs  mois  auparavant  d'ane  sinusite  maxillaire, 
se  plaint  d*une  sensibilité  sous  la  langue  et  dans  la  région  sub- 
mentale existant  depuis  cinq  à  six  jours.  On  voit,  à  la  place  de  la 
earoncule  sublinguale  droite,  une  tuméfaction  rouge,  blanchâtre 
sur  sa  partie  antérieure,  en  forme  de  crête  de  coq.  La  tumeur  est 
sensible  à  la  pression,  mais  ne  secrète  pas.  Guérison,  par  garga- 
nsFues  et  enguenl  gris  sur  les  ganglions  soua-maxlllaires,  en 
quelques  jours.  Rien  ne  plaide  dans  les  anamnestiques  pour  la 
syphilis.  Il  s^agit  probablement  d'une  sialodochitis  simple. 

L'auteur  ne  croit  pas  que  dans  le  cas  de  Heller  il  se  soit  agi  de 
syphilis.  La  guérison  prompte  après  la  section  plaiderait,  au  con- 
traire, contre  ce  diagnostic,  car  les  plaies  après  tonsillolomie  ne 
guériasenl  pas  anisi  ffaciltmant  ^uaDd  les  amygdale*  pori^nl  des 
plaques  muqueuses  récentes,  et  ne  guérissent  qo^à  la  sufle  é*\in 
traitement  antisyphilitique  intense,  k  rencontre  de  ce  que  dit 
Heller^  d*après  son  auteur  Finder.  iiAgTMANN. 

L'angine  tonaillaire  oomma  aooroe  de  grande  iofQctioa»  par  le 

prof.  KtiETZ  (Munchn.  Médiz'  Woc/ic/i«cA.»n«  28,  4906)* 

Il  s'agit  dans  le  premier  cas  d'aae  jeune  fille  de  14  ans  qui 
Mttffre  depuis  deux  ans  de  douleurs  de  (été  et  montre  (trois  jours 
avant  sa  mort)  une  forte  fièvre,  des  oootraetions  musculaires  gé- 
nérales el  une  prof6nde  perte  de  connaissance.  A  Tautopsie  on 
trouve  :  angine  tonsillaire  aiguë  avec  inflammation  des  ganglions 
rétra-maxiilaires  el  cervicaux  lymphatiques,  une  petite  tumeur 
de  la  rftta,  un  1res  grand  cerveau  (I  340  grammes)  et  un  petit 
crâne  (cerveau  anémié,  ventricule  étroit,  circonvolutions  aplaties). 
l^a  légère  inflammation  du  cerveau  avec  Tinflammation  ai  gué  de 
la  gorge  a  conduit  à  la  complication  mortelle  (compression  du 
eorvoau). 

Un  ouvrier  do  32  an»  oot  mort  après  quatre  jours  de  maladie 
avec  fièvre  modérée  et  les  sympK^mes  de  la  paralysie  ascendante 
aigud  (paralysie  de  Landry-Ktrssmaul).  A  Tauropsie  on  trouve  : 
porte  récente  do  substanoe  aux  deux  amygdales,  înfiammation 
aigué  dos  ganglions  lymphatiques  du  cou,  tumeur  aigud  de  la 
rate.  Dans  le  sang,  do  nombreux  staphylocoques.  Léger  œdème 
du  eorvoan,  kiflammation  œdémateuse  do  la  substance  grise. 
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Dans  le  trpisième   cas,  il   s*agit   d'une   femme  de   51  ans,  qui 
avait  depuis  des  semaines  un  fort  ictère  avec  Oèvre.  Le  diagnostic 
donnait  :  abcès  du  foie,   d'après  Steine,  peut-êUe  néoplasme.  A 
l'examen  on  trouve  :  vésicule  biliaire  perforée   avec   suppuration 
de  la  paroi,  péritonite  avec  suppuration   biliaire,   pas  de  cholé- 
lilbiase,  mais  carcinome  du  cholédoque.  La  suppuration  de  la  vé- 
sicule biliaire  et  celle  du  péritoine  contenaient  seulement  des  sta- 
phylocoques,  de   même   la   suppuration    des   grand    et  moyen 
canaux  biliaires.  Source  dlnfection  :  Une    suppuration   tonsiilaire 
ancienne  avec  adénite  lymphatique  récente  (formant  une  série  de 
ganglions  lymphatiques  enflammés)  du  côté  gauche  du  cou.  Les 
staphylocoques  infectaient  le  sang,  allaient  dans  les  voies  biliaires 
et,  par  le  refoulement  de  la  bile,  le  cancer  du  cholédoque  produisit 
la  suppuration  mortelle. 

Dans  les  trois  cas  ou  a  négligé  Tangine  tonsiilaire.  La  sensibi- 
lité par  pression  des  glandes  cervicales  doit  à  l-avenir  éveiller  plus 
d'attention,  car  dans  ces  cas,  ta  source  d'infection  a  pu  être  faci- 
lement constatée.  lautmann. 

Examen  du  sang  avant  et  après  l'ablation  des  végétations  adé- 
noïdes, par  Takabake  (Archives  of  oiology,  vol   XXXIV,  n<*  {), 

Ceita  rechercha  a  déjà  été  faite  par  Liet^^viU.  ^\  Çabra^è^  en 
1900,  mais  à  des  intervalles  irréguHers  après  l'^t^^fiUon.  L'auteur, 
dans  iS   cas,  a   fait  régulièrement  l'exnn^ejv  au  vingt-huitième 
jour. 

La  quantitéi  d'hémoglobine  a  toujours  été  augmentée,  uiais  les 
globules  rouges  n'étaient  plus  nombreux  que  ds^as  ^  cas  :  dans 
kA  quatre  autres  il  y  avait  diminution. 

Dans  tous  les  cas  il  y  avait  diminution  des  globules  hUncai  ;  \e^ 
pol^auçléaires  at  les  éosinophiles  élaiei^t  p\^s  ^^np^reuiç,  m^is  la 
dioiiiottUoii  de»ljiDpho«ylea  et  des  gr^n4«  mouq^v^cl^^Uâs  était 
assez  forte  pour  qu'au  total  il  y  eut  diffiinutiça  des  globules 
blancs. 
Bn  soiame,  amélioralioa  de  la  cooditiç^a  du  sang. 

M.  LANNOIS. 

Mgé^éreseesce tardive  d'os  ibrome  oMopharyngie»  a^^o mé- 
tastase thyroidieanau  par  W  Prof.  jAaciVtfAY  (4e  t^o^}  {QazeUe 
de$  M^i^aiH^,  4  octobre  1906  N*  113). 

II  est  mentionné  partout  dans  les  classiques  que  les  fibromes 
naso-pharyngiens  régressent  spontanément  à  la  puberté. 
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L'auteur  s*éiève  énergiquement  conlre  celle  opiniou  Irop  opti- 
miste. De  mémey  dit-il,  «  que  la  méaopause  est  loin  d^enlraver 
dans  tous  les  cas  l'évolution  des  myonnes,  de  même  et  surtout  les 
fibromes  uaso- pharyngiens  sont  d*ordinaire  insensibles  au  pas- 
sage de  la>ing(iéme  année,  qui  loin  d*en  amener  la  régression 
n'en  détermine  pas  toujours  l'arrôt  et  parfois  n'en  arrête  même 
pas  la  dégénérescence  soit  précoce,  soil  tardive.  » 

Pour  appuyer  ce  dire,  l'auteur  cite  une  observation  des  plus 
probantes.  Il  s'agit  d'un  malade  dans  les  antécédents  duquel  on 
retrouve  des  épistaxis  spontanées,  abondantes  et  répétées  qui 
entre  quinze  et  vingt  ans  nécessitèrent  plusieurs  fois  le  tamponne- 
ment des  fosses  nasales,  et  qui  trente  ans  plus  tard  présente  des 
saignements  de  nez  spontanés  plus  durables  et  plus  abondants 
que  jamais.  Progressivement  à  deux  à  trois  mois  d'intervalle 
Tune  de  l'autre,  les  deux  narines  s'obstruent  ;  des  douleurs  vives, 
lancinantes  surviennent.  Puis  contre  la  racine  du  nez  une  tu- 
méfaction apparaît  déjetant  le  nez  latéralement,  chassant  les  yeux 
de  Torbite,  produisant  d'un  côté  une  perte  totale  de  la  vision. 
Cette  tuméfaction  atteint  le  volume  des  deux  poings.  Des  na- 
rines pendent  en  grelot  deux  bourgeons,  rougeàtres,  friables  et 
saignants  qui  les  obstruent.  —  Le  voile  du  palais  bombe  forte- 
ment du  côté  de  la  bouche.  —  Le  toucher  naso-pharyngien  per- 
met de  sentir  des  masses  élastiques  saignant  facilement. 

Tous  ces  signes  sont  ceux  d'un  Hbrome  naso-pharyngien. 

En  même  temps  se  développe  dans  le  corps  thyroïde  une  grosse 
tumeur  du  volume  du  poing  qui  provoque  une  dyspnée  violente 
par  compression  de  la  trachée. 

Vu  les  antécédents  naso-pharyngieus,  on  admet  une  métastase 
thyroïdienne. 

Ne  pouvant  agir  sur  le  néoplasme  du  cavum,  l'auteur  pratique 
une  trachéotomie,  pour  parer  à  la  mort  par  sufiocation.  Quelques 
jours  plus  tard  le  malade  meurt. 

A  Tautopsie  on  retrouve  un  niveau  du  cavum,  un  fibrome  avec 
son  implantation  basilaire  typique  et  ses  prolongements  multi- 
ples. 

Dans  les  deux  tumeurs,  pharyngée  et  thyroïdienne  le  micros- 
cope montre  les  éléments  d'un  sarcome  télangiectasique  à  petites 
cellules  rondes  sans  trace  d*éléments  tyroldiens. 

ROBERT  LEROUX. 
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Fibro-lipome  médian  de  la  face  sapérienre  du  voile  du  palaii 
(avec  2  fig,)  par  Th.  Gabourd  (de  F.yon)  {Gazette  de$  hôpitaux^ 
25  septembre  1906,  n*  109). 

Les  tumeurs  du  voile  du  palais  sout  rares.  Leurs  caractères  cli- 
niques et  leur  structure  en  font  une  variété  de  néoplasmes  très 
intéressante.  Depuis  l'étude  qu'en  a  faite  Parmentier  en  1856,  de 
nombreux  travaux  ont  été  présentés,  soit  pour  en  montrer  l'as- 
pect clinique,  soit  surtout  pour  en  expliquer  la  nature. 

Il  est  de  plus  en  plus  rare  de  rencontrer  des  cas  de  ces  tumeurs 
dans  les  services  de  chirurgie  générale  ;  les  malades  venant  con- 
sulter directement  le  spécialiste.  Aussi  ces  afTections  bénignes  du 
uaso-pharynx,  tendent-elles  à  rentrer  dans  le  domaine  de  la  rhi- 
uologie. 

L'auteur  présente  l'observation  d'une  malade  atteinte  d'une 
lumeur  fîbro-lipomateuse  du  voile. 

La  malade  âgée  de  55  ans  est  envoyée  dans  le  service  du 
D' Poucet  (de  Lyon]  avec  le  diagnostic  de  librome  naso- pharyn- 
gien. Aucun  antécédent  intéressant  à  signaler,  sauf  dans  ces 
dernières  années  quelques  angines.  Depuis  2  ou  3  ans  environ 
.son  nez  se  bouche,  son  odorat  diminue,  puis  disparaît.  Elle  ne 
peut  ni  se  moucher,  ni  éternuer.  Elle  ronfle  en  dormant,  respire 
constamment  la  bouche  ouverte.  Quelques  épis  taxis  peu  abondantes 
apparaissent. 

II  y  a  deux  ans  environ,  survient  une  angine;  les  troubles 
fonctionnels  augmentent.  Depuis  lors,  la  malade  a  de  la  dyspha- 
gie  et  une  sensation  de  corps  étranger  dans  la  gorge. 

Ces  derniers  temps  ces  phénomènes  prennent  de  l'acuité,  et 
l'obligent  à  cesser  toute  alimentation  solide.  Le  passage  des  li- 
quides provoquent  même  de  la  douleur  soit  dans  le  pharynx, 
soit  surtout  dans  les  oreilles  et  la  tête. 

La  malade  ne  dort  plus,  la  gêne  respiration  augmente,  des 
quintes  de  toux  douloureuses  surviennent  ;  elle  entre  à  l'hô- 
pital. 

La  dyspnée  progressive  mais  sans  tirage  cependant.  Même  au 
repos,  la  malade  a  la  bouche  ouverte  et  cherche  avec  ses  doigts  à 
enlever  le  corps  étranger  qui  obstrue  sa  gorge.  Elle  ne  mange 
plus,  boit  très  peu,  rejette  au  dehors  sa  salive*  L'état  général 
reste  bon  malgré  une  certaine  maigreur  ;  mais  il  n'y  a  pas  de 
cachexie. 
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L'examen  à  l'abaisse-langue,  montre  un  voile  très  abaissé  par 
une  tumeur  médiane  dont  l'extrémité  inférieure  atteint  la  base  de 
la  langue,  et  dévie  la  luette  du  côté  droit.  Entre  cette  tumeur  et 
les  piliers  de  chaque  côté,  un  espace  persiste.  La  tumeur  est  mo- 
bilisée par  les  constriclions  du  pharynx  et  du  voile.  Elle  semble 
libre  au  niveau  de  sa  partie  inférieure.  Sa  couleur  est  rosée, 
rouge  foncé  en  certains  points.  Sa  forme  lisse,  régulière.  Par  le 
toucher  on  constate  qu'elle  est  mobile  dans  lecavum,  qu'elle  rem- 
plit à  peu  près»  obstruant  presque  complètement  les  choanes.  Sa 
consistance  est  dure,  légèrement  élastique.  Elle  ne  saigne  pas. 
Tout  ce  qu'on  peut  dire  de  l'insertion  de  cette  tumeur,  c'est 
qu'elle  est  médiane  et  qu'elle  n'est  pas  comme  celle  des  polypes 
Ûbreux  ordinaires,  à  la  partie  postéro-supérieuredu  naso-pharynx. 
L'exploration  est  pénible.  Les  douleurs  vraies  surviennent  sous 
formes  de  spasmes  pharyngés  et  dans  les  mouvements  de  déglu- 
tition. 

Dans  la  région  sous-maxillaire  des  deux  côtés»  on  trouve  des 
ganglions  probablement  en  rapport  avec  la  dentition  mauvaise. 
L'ouïe  est  bien  conservée. 

Intervention:  Une  traction  avec  une  pince  de  Museux  suffit  à 
rompre  le  pédicule  de  la  tumeur.  Il  s'ensuit  une  hcmorrhagie  in- 
signifiante. 

Aussitôt,  la  malade  respire  par  le  nez.  Le  toucher  pharyngien 
permet  de  constater  une  petite  ulcération  à  la  face  supérieure  du 
voile,  sur  la  ligne  médiane,  vers  le  point  où  s'insère  la  cloison  ; 
la  s'insérait  la  tumeur. 

Examinée,  après  l'ablation,  elle  apparaît  allongée,  comme  un 
pouce  assez  volumineux,  de  8  à  9  centimètres  de  long. 

A  son  extrémité  supérieure  on  constate  une  petite  ulcération  de 
la  dimension  d'une  pièce  de  50  centimes.  A  la  partie  moyenne,  de 
cette  ulcération  on  trouve  une  surface  très  étroite,  sanguinolente, 
qui   répond  au   point  d'implantation  de  la  tumeur  sur  le  voile. 

L'examen  macroscopique  de  la  pièce  sectionnée  et  Texamen 
microscopique  concordent  : 

Il  s'agit  d'un  fibro-Upome. 

Cette  tumeur  qui  se  différencie  des  tumeurs  habituelles  du 
voile,  tumeurs  mixtes,  adénomes,  etc..  est  à  rapprocher  d'un  cas 
analogue  de  Poncet  publié  par  Héron  (Gaze//ecfes  hôpitaux,  1888), 
mais  qui  fut  suivi  de  mort  par  spasme  glottique,  avant  toute  inter- 
vention. 

Ces  tunieurs,  dénature  essentiellement  bénigne  devront  donc, 
de  par  leur  siège  et  leur  volume,  être  l'objet  d'une    surveillance 


AMAtY0ES  387 

toult  tpéciale  pour  p^rtr  par  uot  inUryaotioa  à  iê  redoutables 
complicationt.  robirt  i^brouz. 


Traitamênt  des  sténoses  œsophagiennes,  par  Gbrhàrdt  (Mûnchn. 
Mediz.  Wochensch.,  n»  27,  1906). 

Mettant  eu  pratique  un  conseil  de  Naunyii  concernant  le  Iralle- 
ment  des  sténoses  de  l'œsophage  de  toute  nature,  Gerhardt  a 
obtenu  des  résultats  excellents  dans  plusieurs  cas  personnels.  Le 
traitemenl  consiste  à  faire  prendre  au  malade,  dix  à  quinze 
minutes  avant  chaque  repas,  i5  gouttes  d'une  solution  de  mor- 
phine à  1  Vo*  ^i®"  entendu  les  repas  doivent  être  composés  de 
façon  à  ne  pas  irriter  les  parties  malades.  On  débute  par  des 
aliments  liquides,  el  on  attend  très  longtemps  avant  de  permettre 
des  pâtes  et  plus  tard  une  alimentation  encore  plus  consistante. 
La  façon  avec  laquelle  la  morphine  est  bien  supportée  est  surpre- 
I  nante.  LAUTMAifN. 


Rapport  annuel  du  serrlce  oto-laryngologiqua  de  l*h6pital  Hanii- 

dié  (in  Annales  el  Ballelin  de  statiêlique  de  V hôpital  d* enfants 
Hamidiéy  Gonstantinople,  par  Zia  moury  pacha). 

Nous  lisons  dans  un  rapport  que  Thôpital  d'enfant  Hamidié 
comprend  une  salle  de  dix  lits,  mis  à  la  disposition  du  service 
d*otiatrique,  dirigé  par  le  D'  Zia  Noury  Paeba.  Les  derniers  per- 
fectionnements de  la  spécialité  y  sont  mis  en  pratique. 

L'auteur  ne  se  sert  pas  de  la  narcose  pour  opérer  les  adénol- 
diens.  Il  donne  la  préférence  a  l'eucaîne-adrénaline  comme  anas< 
thésique  des  hémorrhagies  nasales  post-opératoires. 

M.   LKRMOYEZ. 


Retard  dans  le  développement  de  la  parole  ohes  les  Jeunes  en- 
fants, par  G.  Hudson-Maknem  {Pensylvania  médical  journal, 
juin  1905,  ïuMonthly  Encyclopœdia,  août  1905,  p.  376). 

Le  retard  peut  être  dû  à  des  irrégularités  de  structure  des  or- 
ganes périphériques,  à  de  Tobslraction  du  nez  ou  du  uaso-pba. 
rjnx,  à  de  la  parésie  des  nerfs,  des  organes  de  la  parole,  enfin  à 
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des  troubles  de  l'audilion.  Toujours  il  résulte  d*un  état  meatal 
défectueux.  Il  faut  toujours  supprioier  les  causes  d'obstruction 
des  voies  respiratoires,  et  soigner  les  lésions  otiques,  et  enfin  ha- 
bituer Tenfant  à  la  parole  par  des  exercices  vocaux  appropriés. 

A.    RAOULT. 


Les  effets  du  tabac  sur  la  bouche  et  sur  la  langue,  par  Walter 
G.  Spbncbr,  Sur  les  voies  respiratoires  sapérienres,  par  H.  Lam- 
bert Lack  {The  Practitioner,  juillet  1905,  p.  62  et  suivantes). 

Le  journal  The  Practitioner  publie  dans  ce  numéro  plusieurs 
articles  sur  les  troubles  de  l'organisme  dus  au  tabac.  Nous  en  ex- 
trayons et  résumons  les  deux  articles  ci-dessus  énoncés  qui  nous 
intéressent. 

La  transformation  de  la  nicotine  en  pyridine  serait  la  cause  de 
l'irritation  de  la  muqueuse  buccale.  Le  tabac  provoque  sur  celle- 
ci  une  excoriation  douloureuse,  au  niveau  de  laquelle   les  parties 
superficielles  de  Tépithelium  se  soulèvent  et  laissent  à  nu  une  sur- 
face rouge  ;  puis  il  se  forme  une  glossile  superficielle  où  les  pa- 
pilles disparaissent,  la  peau  devient  mince  et  repose  sur  un  tissu 
enflammé  ;  dans  la  suite  se  développe  une  glossite  chronique  avec 
épaississement  épidermique  blanchâtre,  c'est  la  leucoplasie.  Enfin 
les  papilles  sont  couvertes  d*un  épaississement  épidermique  en 
forme  de  filament  ;  dans  l'intervalle  des  papilles  Tépiderme  pé- 
nètre profondément  dans  le  tissu  sous-dermique.  Tout  autour  est 
une  induration  due  à  l'infiltration  de  cellules  rondes.  Cette  indu- 
ration et  Fapparilion  d'une  ulcération  indiquent  le  développement 
du  cancer.  L'usage  de  la  pipe  semble  exagérer  ces  phénomènes. 
On  voit  ces  lésions  sur  le  dos  de  la  langue,  à  Tintérieur  des  joues, 
le  frein  de  la  langue,  le  plancher  buccal.  La  lésion  est  plus  grave 
si  elle  se  manifeste  sur  l'amygdale  linguale  ou  sur  les  papilles 
voisines,  ou  encore  sur  les  piliers  antérieurs. 

Spencer  insiste  aussi  sur  l'irritation  due  au  tabac  au  niveau  des 
lésions  syphilitiques.  La  cessation  du  tabac  fait  disparaître  sou- 
vent ces  afTections  très  rapidement.  Il  faut  se  garder  de  les  cau- 
tériser et  prescrire  seulement  des  bains  de  bouche  alcalins,  ou  au 
bichromate  de  potasse  à  5  ou  10  %. 

Dans  le  cas  de  plaques  hypertrophiques,  il  faut  pratiquer  l'ex- 
cision de  la  lésion  avec  suture  consécutive  des  bords. 

Lambert-Lack  est  d'avis  que  l'action  de  la  fumée  de  tabac 
sur  les  voies  respiratoires  supérieures  a  été  bien  exagérée  par  la 
plupart  des  auteurs.  Les  pharyngites  catarrhales  ou  granuleuses, 
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les  laryngites  chroniques  qui  en  résultent  seraient  pour-Iui  bien  plus 
souvent  dues  à  l'alcoolisme  et  à  la  dyspepsie.  Par  contre,  le  tabac, 
lorsqu'on  avale  la  fumée,  doit  être  une  cause  de  dyspepsie.  Chez 
les  individus  afTectét  de  lésions  nasales  ou  pharyngiennes,  la 
fumée  de  tabac  exagère  les  symptômes  présentés  par  ces  ma- 
lades. 

Pour  Fauteur  la  cigarette  est  ce  qui  est  le  plus  dangereux  et 
surtout  la  cigarette  égyptienne  et  la  cigarette  turque.  Le  cigare 
serait  le  moins  irritant  pour  la  gorge,  et  la  pipe  tiendrait  le  milieu 
entre  les  deux  premiers.  Le  tabac  est  d'autant  plus  dangereux 
que  le  fumeur  est  plus  jeune;  et  l'alcool  exagère  les  troubles  at- 
tribués au  tabac. 

L'usage  modéré  du  tabac  serait  pour  Lack  un  calmant  dans  les 
affections  catarrhales  du  nez  et  des  voies  respiratoires,  supé- 
rieures. A.  RAOULT. 

Tomenr  cancéreuse  du  corps  thyroïde  ayant  pénétré  dans  la  tra- 
chée, par  Walkrr  Downik  et  J.  H.  Teacher  (Glasgow  pathologie 
cal  and  clinical  Society  ,i(iociohve  1904;  Glasgow  medicalJour- 
nal,  février  4905,  p.  J27).' 

Le  malade  âgé  de  61  ans  fut  soudain  pris  de  toux,  puis  rapide- 
ment de  dyspnée  ;  bientôt  il  expectora  un  mucus  jaunâtre,  sou- 
vent strié  de  sang*;  la  dysphagie  était  peu  accentuée  et  n'appa- 
raissait qu'au  moment  des  quintes  de  toux.  La  dyspnée  devient 
de  plus  en  plus  violente,  le  malade  était  cyanose  ;  la  voix  restait 
claire,  mais  le  malade  parlait  difficilement  à  cause  de  la  dyspnée. 
Le  corps  thyroïde  était  dur,  plus  volumineux  et  moins  mobile  que 
normalement.  A  l'examen  laryngoscopique,  on  voyait  une  hyper- 
hémie  de  toute  la  muqueuse  laryngée  ;  les  cordes  étaient  nor- 
males. Au-dessous  de  celles-ci,  on  voyait  une  masse  proéminente 
irrégulière  partant  de  la  paroi  latérale  gauche  du  larynx,  au  ni- 
veau du  bord  du  cricolde,  masse  occupant  les  2/3  de  la  lumière 
de  la  trachée. 

L'auteur  pratiqua  la  trachéotomie,  pensant  pouvoir  ensuite  en- 
lever la  tumeur,  mais  le  malade  mourutdans  une  syncope  aussitôt 
après  la  trachéotomie. 

Le  corps   thyroïde  étant  volumineux,  dur,  et  son  tissu  normal 
était  remplacé  par  une  masse  blanchâtre  résistante  ;  le  lobe  droit 
était  plus  envahi.  Le  larynx  était  normal.  La  tumeur  avait  envahi 
la  partie  supérieure  delà  trachée  sur  une  hauteur  de  2  pouces  1/2 
La  partie  saillante  dans   l'organe  était  ulcérée  et  ramollie.  Le 
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récurrent  gauche  était  compris  dans  la  maite.  H  existait  un  cer- 
tain nombre  de  ganglions  dégénérés.  L*€SSophage  était  adhérent 
en  partie  &  la  tumeur. 

L'examen  histologîque  de  la  tumear^  thyroïdienne  et  de  la 
tumeur  trachéale  a  été  pratiqué  '  par  Teacher»  qui  a  reprodail 
dans  le  Glasgow  médical  Jowrnal  deux  coupes  photographiées. 

A.   aAOULT. 

Phénomènes  généraux  dns  an  téniin  anti-dipbtériqne  par  Goldipy 
(Birmingham  médical  Review,  février  1905  ;  in  Thérapeutie 
Gatetie,  15  Juin  1905). 

L'auteur  a  observé  400  cas  où  le  sérum  anti-diphtérique  a  été 
injecté  par  mesure  proplylactique,  et  chez  lesquels  il  n'existait 
pas  de  diphtérie  à  ce  moment.  Dans  6  cas,  il  y  a  eu  de  la  fièvre 
éphémère  ;  dans  8  elle  a  duré  un  peu  de  temps  ;  chez  un  tubercu- 
leux elle  a  persévéré  hnitjoursavecdes  phénomènes  assez  sérieux. 
liCS  éruptions  apparaissent,  en  général,  le  quatrième  ou  le 
cinquième  jour,  rarement  après  le  quinzième  jour. 

L'albuminurie  a  été  observée  quatorze  fois^  et  n'a  duré,  en  gé- 
néral, que  deux  ou  trois  jours  ;  elle  apparaît  dans  la  première 
semaine.  L'arlhralgie  se  manifeste  dans  3  %  <^^'  <^^«  ^^  ^^^ 
trois  ou  quatre  jours,  elle  apparaît  rapidement  et  a  son  maximum 
le  second  jour;  le  genou  est  le  plus  souvent  atteint.  La  myalgia 
est  moins  fréquente  ;  elle  peut  se  combiner  avec  l'arthralgie. 
Dans  quelques  cas  l'auteur  a  observé  de  la  sécheresse  de  la  gorge 
et  de  Tadénopathie  et  quelques  cas  de  diarrhée  fétide  et  un  cas 
avec  vomissements.  Pour  lui  le  sérum  ne  produit  pas  de  paraly* 
sies  ;  les  divers  troubles  qu'il  a  observés  si  manifestement  surtout 
chez  les  individus  affaiblis  et  présentant  des  affections  antérieures* 

A,    RAOULT. 

De  quelques  troubles  survenant  à  la  suite  de  la  sérothérapie  an- 
tidiphtérique, par  J.  D.  RoLLBSTON  (The  PracUtioner,  mai  1905), 

L'auteur  a  soigné  600  cas  de  diphtérie  par  les  injections  du 
sérum.  La  douleur  au  point  injecté  dure  parfois  plusieurs  jours; 
elle  est  d'autant  plus  vive  que  le  malade  est  moins  abattu  et 
intoxiqué.  Souvent  à  la  suite  survient  un  sommeil  profond,  puis 
un  assoupissement  qui  dure  deux  ou  trois  jours;  excepté  dans  les 
cas  de  toxémie.  Les  rahs  ont  été  observés  en  général  soixante- 
cinq  à  quatre-vingts  fois  sur  100  cas,  il  semble  qu'ils  soient 
moins  fréquents  dans  les  cas  graves  que  dans  les  cas  légers.  Les 


AMALTSBS  391 

éruptions  le  plus  souvent  observées  ont  été  :  un  type  scarlatini- 
forme  un  type-urlicant,  et  une  forme  d*6ry thème  circlné  ;  ce  der- 
nier est  ordinairement  secondaire  et  survient  après  l'éruption 
d'urticaire.  Uarthralgie  atteint  10  Vo  ^^^  malades  traités  et 
radénopathie  8,  5  ^/q.  L'auteur  a  observé  quelques  cas  d'abcès 
au  point  injecté.  L'hyperidrose  se  manifeste  fréquemment  au  mo- 
ment de  Faction  de  l'antitoxine,  lorsque  les  fausses  membranes 
commencent  à  se  détacher  ;  elle  est  d'un  pronostic  excellant. 
Contre  les  éruptions  l'auteur  recommande  une  pommade  au 
menthol  et  des  lotions  pbéniquées. 

L'albuminurie  a  été  surtout  observée  dans  les  cas  graves  97  ^/q. 
tandis  que  dans  les  cas  bénins  elle  était  de  17  ^/^,  Les  morts  par 
paralysie  cardiaque  ne  surviennent  pas  après  le  douzième  jour 
après  l'injection,  elles  ne  sont  pas  dues  à  celte  dernière. 

•  A.   RAOULT. 

Inflammation  aiguë  aeptique  de  la  gorge  et  du  cou,  traitement 
par  l'adrénaline,  par  French  {Brooklyn  médical  Journal, 
février  1905,  in  Therapeutic  Gazette ,  15  mai  1905). 

L'œdème  disparut  rapidement  pour  les  applications  d'une  so^ 
lution  de  chlorhydrate  d'adrénaline.  a.  raoult. 

Fistule  du  cou  s'onvrant  dans  le  pharynx,  par  A.  F.  Maylard 
[Glasgow  pathological  and  clinical  Society,  12  décembre  1904; 
in  Glasgow  med.  journal,  avril  1905,  p.  288). 

11  s'agit  d'une  jeune  fille  de  16  ans  qui  présenta  9  mois  aupa« 
ravant  une  petite  masse  au  côté  gauche  du  cou  près  du  bord  pos- 
térieur du  cartilage  thyroïde,  cette  masse  était  mobile,  puis  elle 
prit  les  caractères  d'un  abcès,  s'ouvrit  et  ût  place  à  ane  fistule 
laissant  s'écouler  un  liquide  muco  purulent.  La  malade  se  plai- 
gnait au  bout  de  quelque  temps  de  gène  de  la  déglutition,  il  ne 
s'est  jamais  écoulé  de  nourriture  par  la  fistule.  La  sonde  intro- 
duite dans  la  fistule,  se  dirige  en  haut  et  en  arrière  jusqu'à  un 
pouce  et  demi  de  profondeur.  Il  y  a  quelques  ganglions  un  peu 
volumineux  dans  le  voisinage.  La  fistule  avait  environ  trois  quarts 
de  pouce  de  circonférence.  Sous  le  chloroforme  l'index  introduit 
dans  la  plaie  passa  librement  derrière  le  larynx  et  la  trachée 
dans  le  pharynx.  La  malade  fut  seulement  soumise  à  la  nourri- 
ture au  moyen  de  la  sonde  et  la  guérison  se  fit  rapidement  à 
partir  de  ce  moment,  quatre  semaines  après  la  fistule  était  fermée 
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complètement.  L*auteur  pense  que  dans  ce  cas  il  s*agit  probable- 
ment d'une  fistule  branchiale  permanente  ayant  donné  naissance 
à  Tabcës.  a.  raoult. 


Traitement  delà  diphtérie,  par  J.  T.  C.  Nash  [The  PraciUioner, 
avril  1905,  p.  510). 

Ce  travail  destiné  à  un  concours  de  prix,  est  une  mise  au  point 
de  rétat  actuel  de  la  question  du  traitement  de  la  diphtérie  et  de 
ses  complications.  a.  raoult 

Ablation  du  pharynx  et  d'une  portion  du  larynx,  par  T.  K.  Dal- 

ziBL  et  Walkbr-Downib  {Glasgow  pathological  and  clinical  So- 
ciety in  Glasgow  médical  journal,  juin  1905). 

La  malade  âgée  de  60  ans,  présentait  au  début  un  gonflement 
de  la  paroi  latérale  droite  du  pharynx,  avec  une  petite  fissure  au 
niveau  du  repli  glosso-épiglottique  ;  elle  éprouvait  de  la  gêne  de 
la  déglutition.  Ces  phénomènes  semblèrent  s'améliorer  par  le 
traitement  ioduré.  Hais  quelques  mois  après,  les  troubles  réap- 
paraissent, et  deviennent  plus  accentués,  le  rétrécissement  du 
pharynx  s'accentua,  et  des  ganglions  apparurent  à  Pangle  de  la 
mâchoire  du  côté  droit.  On  pensa  dès  lors  à  une  affection  maligne. 
La  masse  sessile  partait  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ;  son 
bord  supérieur  était  au  niveau  de  l'épiglotte,  sa  surface  était  ul- 
cérée. Les  deux  aryténoldes  et  la  membrane  interne  aryténoïde 
étaient  tuméfiés  et  ulcérés.  Le  rétrécissement  pharyngien  était 
très  marqué.  Le  D'  Dalziel  proposa  et  effectua  une  opération  ra- 
dicale. 

L'incision  fut  pratiquée  de  l'angle  du  maxillaire  presque  jusqu'à 
l'articulation  sterno-claviculaire  ;  la  trachéotomie  préventive  ayant 
été  faite.  Ligatsre  des  vaisseaux  allant  au  pharynx,  réclination 
en  arrière  du  sterno-mastoldien  ;  séparation  du  pharynx  de  la 
colonne  vertébrale.  Incision  de  la  paroi  pharyngée  en  arrière  de 
l'amygdale,  section  avec  les  ciseaux  au  niveau  du  bord  du  cons- 
tricteur supérieur,  du  côté  droit  puis  du  côté  gauche,  en  liant  les 
vaisseaux  au  fur  et  à  mesure.  Section  de  l'œsophage  au  niveau 
ducricolde,  puis  suture  du  bout  inférieur  de  l'œsophage  à  l'angle 
inférieur  de  la  plaie  cutanée.  Pour  enlever  la  partie  malade  du 
pharynx,  on  dut  sectionner  la  partie  postérieure  du  cartilage 
thyroïde,  ainsi  que  les  aryténoldes.  On  enleva  en  même  temps 
plusieurs  ganglions  malades.   La  plaie  fut  tamponnée  avec  de  la 
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gaze,  pais  un  tube  introduit  dans  1  œsophage  et  attaché  à  Tangle 
inférieur  de  la  plaie,  afîn  de  pouvoir  nourrir  la  malade.  La  ma- 
lade guérit  facilement  de  son  opération,  et  put  rentrer  chez  elle 
quatre  semaines  après.  Mais  il  se  fit  une  récidive  intra-thoraci- 
que.  L'auteur  pense  que  l'opération  a  néanmoins  prolongé  la  vie 
de  la  malade,  qui  souffrait  atrocement  pour  chaque  mouvement 
de  déglutition,  et  surtout  pour  avaler  la  salive.  a.  raoult. 

Adénoidei  naso-pharyngéea,  par  J.  A.   Stucky  {Cincinnati  Lancet 
Clinic.j  14  octobre  1905  ;  iaMonthly  Cyclopœdia^  décembre  1905. 

L'auteur  est  d'avis  que  les  végétations  réapparaissent  à  l'occa- 
sion, chez  les  individus  délicats,  lymphatiques,  mal  développés, 
chez  les  enfants  peu  nourris  ou  suralimentés.  Il  préfère  pratiquer 
l'opération,  le  malade  étant  couché  sur  le  côté.  Pour  le  reste,  il 
donne  les  indications,  la  technique  et  les  recommandations  ordi- 
naires pour  ce  genre  d'opération.  a.  raoult. 

Diphtérie,  méthodes  préventives  (Journal  ofthe  american  médical 
association,  23  juillet  1904;  in  Monthly  Cyclopœdia,  août  1904). 

La  désinfection  doit  porter  sur  les  vêtements,  les  jouets, 
qui  doivent  être  lavés  et  aérés.  Dès  les  premiers  jours  le  ma- 
lade doit  être  isolé,  jusqu'à  la  disparition  des  fausses-mem- 
branes, et  jusqu'à  ce  qu'il  n'existe  plus  de  bacilles  dans  la  gorge, 
ou  dans  le  nez.  Les  bacilles  persistent  encore  deux  à  six  semaines 
après  la  disparition  des  fausses  membranes.  Il  existe  des  cas  où 
ils  ont  persisté  plusieurs  mois.  L'auteur  recommande  d'examiner 
à  ce  sujet  la  gorge  du  malade  à  divers  intervalles,  et  à  reprendre 
l'examen  si  on  n'en  trouve  plus.  Il  est  utile  de  surveiller  les  per- 
sonnes ayant  approché  le  malade  pendant  un  certain  temps,  car 
ils  peuvent  porter  des  bacilles  sur  leurs  muqueuses,  à  l'état  latent. 
Il  y  a  même  des  personnes  bien  portantes  porteuses  de  bacilles 
qui  n'ont  pas  approché  de  diphtériques.  L'auteur  développe  la 
question  de  Futilité  de  l'isolement  de  ces  différentes  catégories. 
Le  meilleur  système  à  employer  dans  ces  cas  est  l'injection  pré- 
ventive de  sérum  antidiphtérique,  que  l'on  peut  répéter  pendant 
trois  ou  quatre  semaines. 

D'après  le  Journal  of  the  american  médical  association,  le 
Bourdof  Health  de  New  York  a  pratiqué  du  !•»•  janvier  1895  au 
!«' janvier  1903,  13000  inoculations  préventives  ;  parmi  les  per- 
sonnes  inoculées   trois  ont   eu   une  diphtérie  très  atténuée. 

A.  RAOULT. 
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Un  cas  d'hémorrhagie  aprte  ramygdaloloniio  guéri  par  remploi 
de  l'adrénaline.  Oscar  Wiuunson  {Journal  ofeye,  ctLràndthroât 
ili9ease8^  juillet,  août  1904). 

L*auteur  pratiqua  chez  une^jeune  fille  une  amygdalotomie  dou- 
ble pour  arrêter  rhémorrhagie  il  fit  des  applications  d'une  solu- 
tion d'adrénaline  à  1/1000  et  ordonna  des  gargarismes.  L'hémor- 
rhagie  s'arrêta  mais  reparut  au  bout  d'une  heure  et  demie.  Il 
répéta  les  applications  d'adrénaline  localement  et  fit  prendre  à  la 
malade  10  gouttes  de  la  même  solution  à  Tintérieur.  11  n'y  eut 
plus  dès  lors  de  perte  sanguine.  a.  raoult 

Diphtérie  nasale  :  importance  de  réplstaxis  pour  la  diagnostic, 
par  P.  H.  MtiLEE(Thérapeutic  Oasette,  15  mars  i^Ok ;  in  Monihly 
Cyclopœdia,  avril  1904). 

On  observe  souvent  une  épistaxis  peu  intense  au  cours  de  la 
diphtérie  nasale.  C'est  un  élément  de  diagnostic  important  dans 
les  cas  où  Ton  soupçonne  la  diphtérie  nasale,  et  en  particulier 
dans  les  formes  lentes.  Dans  les  formes  graves,  où  il  existe  de 
l'infection  streptococcique  secondaire,  l'épistaxis  indique  un  état 
grave,  et  est  un  signe  de  terminaison  fatale.  a.  raoult. 

Goitre  lingual,  par  H.  B.  Storrks  {Annalei  of  êurffery,  septem- 
bre 1904  ;  in  Monthly  Cyclopœdia^  octobre  1904). 

Le  goitre  lingual  est  une  tumeur  de  la  base  de  la  langue  se  dé* 
veloppant  au  niveau  d'une  glande  thyroïde  accessoire  pouvant  se 
développer  au  niveau  du  canal  glosso- thyroïdien.  Il  a  tous  les 
caractères  du  goitre  ordinaire.  11  survi4»nt  exclusivement  chez  les 
femmes  de  15  à  40  ans.  Il  augmente  lentement,  pouvant  exister 
des  années  sans  provoquer  des  troubles,  jusqu'au  jour  où  il  aug- 
mente sans  cause  connue.  Les  symptômes  consistent  en  gène  de 
la  déglutition  de  la  respiration  et  de  la  parole,  accompagnée  de 
fréquentes  hémorrhagies.  La  tumeur  est  ronde  et  ovoïde,  élasli' 
que,  couverte  d*une  muqueuse  très  vasculaire;  elle  n'est  jamais 
ulcérée.  Les  kystes  dermoïdes  peuvent  être  confondus  avec  le 
goitre,  mais  ils  sont  plus  jaunes,  et  croissent  rapidement;  ils  ne 
sont  jamais  aussi  vascularisés.  L'opération  consiste  dans  la  cure 
radicale.  Celle-ci  peut  être  faite  soit  par  la  bouche,  ce  qui  est 
la  méthode  de  choix,  soit  par  la  région  sus-hyoldienne. 

A.    RAOULT. 
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angines  ptoado«iiianilirftaeiit08  non  diphtériquet,  parL.  B.  Wilson 
(St  Paul  médical  Journal,  sepUmbrt  1004  ;  in  Monthly  Oyçlopa* 
dia,  octobre  1904). 

Ces  angines  peuvent  être  divisées  eu  plusieurs  catégories,  sui- 
vant la  prépondérance  ou  la  spéciflcilé  de  tel  ou  tel  microbe.  Elles 
sont  souvent  contagieuses,  et  leur  traitement  varie  avec  leur  place 
bactérienne.[Il  est  nécessaire  de  compléter  nos  connaissances  en- 
core imparfaites  sur  ces  différentes  espèces  d'angines  non  diphté- 
riques, par  observations  cliniques  nombreuses.  Il  est  indispensa- 
ble de  taire  Texamen  microscopique  des  angines,  de  façon  à 
pouvoir  déterminer  autant  que  possible  leur  facteur  étiologique. 
Cet  examen  doit  être  complété  par  une  culture,  autant  qu*il  est 
possible  de  le  faire.  a.  RA'otJLT. 

Traitement  dei  tnberonloies  profondes  par  les  rayons  X,  par 
Hbnrt  K.  Pancoart  {Therapeuiie  gazette,  15  aoiït  1905). 

L'auteur  rapporte  des  cas  de  tuberculose  laryngée  et  pulmonaire 
traités  par  les  rayons  X.  Gomme  conclusion,  il  admet  que  ce  traite- 
ment améliore  et  peut  guérir  ces  lésions,  surtout  dans  la  première 
période.  Un  traitement  trop  actif  provoque  de  la  réaction  inflam- 
matoire, aussi  est-il  nécessaire  d'agir  avec  une  grande  circonspec- 
tion afin  de  doser  les  applications.  Le  traitement  de  Finsen  ne 
semble  pas  donner  de  résultats  dans  la  tuberculose  laryngée. 
L'exposition  à  la  lumière  semble  atténuer  l'action  des  rayons  X 
sur  la  peau.  a.  raoult. 

Etat  actuel  de  Ik  sérothérapie,  par  Ezra  Lead  Larnkd  (Thêra- 
peutic  gazette,  15  septembre  1905). 

Ce  travail  est  une  mise  au  point,  et  un  résumé  de  l'état  actuel 
des  différentes  méthodes  de  sérothérapie.  '  a.  raoult. 

Nenf  années  d'expérience  dans  le  traitement  de  la  diphtérie  par 
Tantitoxlne,  par  M.  Gollou  {Boston  médical  and  surg.  Journal 
i^'  septembre  1905  ;  in  Therapeutic  gazette,  15  septembre  1905). 

L'auteur  est  d'avis  de  donner  le  sérum  anti-diphtériqne  à  des 
doses  très  larges,  surtout  dans  les  cas  graves.  Les  fortes  doses 
n*ont  pas  d'effet  plus  dangereux  que  les  faibles.  Les  cas  de  morts 
à  la  suite  des  injections  dans  les  cas  graves  sont  dus  à  la  dégéné- 
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rescence  des  nerfs  dus  à  la  septicémie.  On  ne  peut  incriminer  Tan- 
titozine  comme  facteur  de  Talbuminurie  ou  des  complications  car- 
diaques. La  paralysie  est  moins  fréquente  dans  les  cas  non  traités 
par  Tantitozine  que  dans  les  cas  traités. 

L'urticaire  et  le  rhumatisme  articulaire  quoique  gênants  ne 
doivent  pas  empêcher  le  traitement  sérothérapique. 

A  Boston,  depuis  que  Ton  fait  régulièrement  Timmunisation  des 
enfants  entrant  à  Thôpilal,  il  n'existe  plus  de  cas  de  contagion  in- 
térieure de  diphtérie,  fait  qui  était  très  fréquent  antérieurement. 

A.    RAOOLT. 

Extirpation  des  amygdales  palatines,  par  F.  G.  Todd  (StP&ulme' 
dicaljourrul,  décembre  1905;  in  Monihly  Cj^c/opœ</ût, mars  1906, 
p.  121). 

Ce  que  Ton  appelle,  dit  Tauteur,  une  amygdale  est  en  réalité  un 
néoplasme.  Or,  l'état  normal,  on  ne  voit  pas  d'amygdale,  et  il 
existe  seulement  une  agrégat  de  deux  à  dix-huit  follicules  clos. 
Quand  ces  follicules  se  développent  suivant  une  masse  plus  volu- 
mineuse avec  formation  de  crypleselc,  on  dit  qu'il  y  a  une  amyg- 
dale, et  cette  masse  a  une  structure  anormale,  pathologique. 
Celte  masse  est  dangereuse  pour  le  malade,  et  il  est  absolument 
nécessaire  de  l'extirper  complètement.  a.  baodlt. 


NOUVELLES 


I.  —  SOCIÉTÉS  SAVANTES  ET  CONORÂS 


Société  française  de  laryngologie,  d'otologie  et  de  rhinologie. 

U  Société  française  de  laryngologie,  d'otologie  et  de  rhinologie  se 
Munira  les  13,  14,  15  et  16  mai  prochain,  à  Paris,  hôtel  des  Sociétés 
bavantes,  rue  Danton,  sous  la  présidence  du  D'  Boulât   Paris). 

Le  titre  des  communications  devra  être  envoyé  avant  le  15  avril. 

Deux  qnestions  sont  à  Tordre  du  jour  : 

10  les  tumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire  ;  rapporteurs.  Jacûdw 
de  Nancy,  et  Gauoieb,  de  Lille.  ppuiwuid,- 

2û  Le  m^lmenage  vocal  ;  rapporteur,  Mocai^  de  Bordeaux. 
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Association  médicale  britannique. 

EzBTBB»  30  ivum,  2  août  1907. 

Section  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie.  Président  :  Robbbt 
llACOimn  JomisTQir  (Edimboiirg)  :  liice-présideiits  :  Giobob  Jacebob  (Ply- 
mouUiK  Jambs  Barbt  Ball  (Londres),  Patrick- William  Mazwbll  (Dublin). 

Les  séances  dn  Congrès  se  tiendront  dn  30  juillet  an  2  août. 

Rappobt.  —  3  i  juillet  :  Diagnostic  différentiel  des  affections  tnber- 
cnlenses  syphilitiques  et  malignes  du  larynx,  Sut  Fbux  Sbhob  et  Jobsor 
Hobhb,  rapporteurs 

i*^  août  :  Le  traitement  des  suppurations  chroniques  de  Foreille 
moyenne.  Indications  de  l'opération  mastoïdienne,  Miluoab  et  W.  Hill, 
rapporteurs. 


Association  américaine  de  laxyngologie. 

• 

Le  XXIV*  Congrès  annuel  de  rAssociation  américaine  de  larynçologie 
se  tiendra  &  Washington,  les  mardi  7,  mercredi  8  et  Jeudi  9  mai,  sous 
la  présidence  du  D'  W.  ob  Roaldéb  (de  la  Nouvelle -Orléans*,  en  même 
temps  que  le  VU'  Congrès  des  Médecins  et  Chirurgiens  américains. 

Le  Prof.  Th  Gluck,  de  Berlin,  parlera  sur  Les  problèmes  et  méthodes 
m^odemes  de  la  chirurgie  des  organes  de  la  gorge. 

Le  Prof.  KiLUAN,  de  Fribourg,  se  rendra  probablement  aussi  à  la  réu- 
nion. 

Les  membres  désirant  faire  une  communication  devront  envoyer,  le 
i^r  avril  au  plus  tard,  le  tilro  de  cette  communication  en  même  temps 
qn*une  copie  de  lenr  travail. 


PREMIER  CONGRES  INTERNATIONAL  DE   LARYNGOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 

(Vienne,  1908.) 

USTB  DB8  BAPPOBTS  OfriCIBLS 

Sbmou  (Londres)  et  Spibsb  (Francfort).  —  Le  traitement  général  des  af 
fections  locales  des  voies  aériennes  supérieures. 

Frabbbbl  I Berlin j  et  Lbbhotbz  (Paris».  —  La  laryngologie  et  la  rhinolo- 
gie an  point  de  vue  de  la  médecine  générale.  Enseignement  et  examens 
sur  ces  matières  dans  les  différente  pays. 

GtBiTSMAHif  (New- York»  et  Hbbtho  (Varsovie).  —  Traitement  de  la  tu- 
berculose des  voies  aériennes  supérieures. 

BuBOBR  (Amsterdam)  et  Gradbuigo  (Turin^.  —  La  valeur  diagnostique 
et  thérapeutique  des  rayons  de  Rœntgen  et  du  radium  en  laryngologie 
et  en  rhinologie. 

JuiASB  Heidelberg).  —  Sur  les  congrès  internationaux  de  laryngologie 

et  de  rhinologie. 

Orosi  (Budapest)  et  Kubrt  (Konigsberg).  —  Les  rapports  qui  unissent 
les  affections  dn  nez  et  du  naso-pharynx  aux  maladies  de  l'oreille. 


398  NOUVELLES 

XYI«  CONGRÈS  mTERxNATIONÀL  DE  BIÉDEaNE 
en  Î909,  à  Budapest. 

Le  XY^  GoQgrèB  international  de  Médecine  a  désigné  Budapest,  capi- 
tale et  résidence  de  la  Hongrie,  comme  lien  de  sa  prochaine  n^union 

Les  travanx  préparatoiree  de  ce  Congrès  ont  oommeneé.  Sa  Majesté- 
Impériale  et  Apostolique  Royale  a  daigné  aooeptêr  le  haut  patronage  du 
Congrès.  L'Etat  et  la  ville  de  Budapest  contribuent,  chacun  en  œ  qui 
les  concerne,  pour  une  somme  de  100  000  couronnes  aux  frais  qui  ré- 
sulteront de  cette  réunion  scientifique  Les  divers  comités,  tais  que  : 
d'organisation,  d'exéention.  des  fînanoes  et  de  réception,  s'étant  eonsti- 
tués,  le  règlement  du  futur  Congrès  a  été  arrêté. 

11  en  est  de  même  en  ce  qui  a  rapport  aux  diverses  sections  qui  sont 
au  nombre  de  £1,  attendu  que  chaque  branche  de  la  médecine  a  été 
dotée  d'une  section  spéciale. 

La  date  de  l'ouverture  du  futur  Congrès  a  été  fixée  au  2Q  août  1909, 
et  les  séances  auront  lieu  jusqu'au  4  septembre  suivant. 

Il  est  à  prévoir  que  l'affluence  de  ce  Congrès  sera  considérable,  puis- 
que les  réunions  préeédenles  étaient  fréquentées  par  un  nombre  de  per- 
sonnes variant  isntre  trois  mille  à  huit  mille.  Si  l'on  tient  compte  de  la 
situation  géographique  de  la  ville  de  Budapaet.oa  peut  estimtriU  quatre 
h  cinq  miUe,  au  moins,  le  nombre  de  ceux  qui  voudront  prendre  part  à 
ce  Congrès. 

Le  Comité  d'organisation  attache  «^  cela  va  sans  dire  *-•  la  prUcip^Ie 
importanoe  aux  travaux  soientifiquaB  de  la  réunion  et  fait,  an  oonsé- 
quence,  tout  son  possible  pour  gagner  le  eonooors  icifQtifiqoe  doa  sa- 
vants en  vue  da  obaque  Etat. 

La  première  circulaire,  contenant  le  règlement  et  tout  ce  qu'il  Importe 
de  savoir,  sera  lancée  dans  le  courant  de  l'année  iOû7. D'ici  1&,  le  socié- 
taire général  du  Congrès  (adressa  ;  XVI*  Congre»  intêmtitional  ée 
médecine^  Budapest^  VIfl,  Esterhazy-utoMa  7)  se  obarge  volontiers  de 
donner  les  informations  de  toute  naturo  éventuellement  demandées  par 
ceux  qui  s'intéressent  à  ce  Congrès. 


U.  ^  NOMINATIONS 


F  Le  h^  GiusBPPi  Gàtbllo.  vient  dobtenir  le  titre  de  libre*docent  d'oto- 
rliino-laryngologie  à  l'Université  de  Turin. 

m.  —  NOUVELLES  DIVERSES 


l'Italie  vient  de  faire  faire  un  progrès  à  l'enseignemsnt  de  notre  spé- 
cialité. Désormais,  à  rficoie  d'application  de  santé  militaire  de  Plofence, 


L' 
ail 
l'oto-rhino -laryngologie  sera  obligatoirement  professée  sur  le  méiné 


rang  que  l'ophtalmologie  et  la  médecine  légale. 

Un  nouveau  journal  parait  &  Milan  depuis  le  i«>^  janvier  1007.  U  a 
pour  titre  :  Hiviafa  di  pedagogia  ^mendatriee  per  la  eduoasione  dei 
sordotnuii  e  degli  anormali  affini.  Siège  de  la  direction  :  it,  via  Gai- 
vani,  Milano  lls'oocape  des  méthodes  d'éducation  des  enfants  anor- 
maux, de  renseignement  de  la  parole  aux  sourde-muets,  da  la  correc- 
tion des  défauts  de  prononciation,  Qtç.  Parmi  les  membres  du  Comité 
directeur,  nous  relevons  le  nom  du  Prof.  P.  Atolioo,  l'auriste  bien  connu* 
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^ous  reoevons  la  lettre  suivante  : 
«  Cher  confrère, 

«  Le  t^rof.-DcÂDAM  Poutzbb, atteint  par  la  limite  d'&ge,quittera,  à  la  fin 
da  second  semestre  1907,  la  direction  de  la  clinique  pour  les  maladies 
de  Toreille  à  TUniversité  Impériale  et  royale  de  Vienne,  ainsi  que  la 
chaire  qu'il  a  occupée  pendant  quarante  six  ans  à  la  gloire  de  la  science. 

«  La  célébrité  universelle  du  Prof  Politzie,  la  considération  générale 
dont  il  jouit  dans  le  cercle  de  ses  élèves  et  de  ses  confrères,  nous  dis- 
pensent d'insister  sur  ses  mérites  dans  l'otologle  et  dans  la  médecine 
en  général. 

«  Le  Ciomité  soussigné  croit  donc  répondre  h  un  désir  des  nombreux 
élèves  et  amis  du  Prof  PoLmm  en  choisissant  le  moment  où  le  Maître 
va  quitter  les  lieux,  témoins  d'une  si  longue  et  fructueuse  activité, pour 
lui  exprimer  ses  sentiments  de  vénération  et  de  reconnaissance. 

«  Le  Ck>mité  s'était  d'abord  unanimement  déclaré  à  organiser  une  so- 
lennité à  laquelle  auraient  été  invités  les  confrères  d'Autriche  Hongrie 
et  ceux  de  TËtranger,  ainsi  que  les  ëéputations  des  Sociétés  otologiques. 
Le  Prof.  PoLiTziB,  ayant  eu  cependant  connaissance  de  ce  projet,  demanda 
de  renoncer  h  cette  solennité  ayant  eu,  dans  ces  derniers  temps,  plu- 
sieurs deuils  dans  sa  famille.  On  résolat  donc  de  fftire  frapper  unejpfo- 
quette  d'après  un  modèle  du  sculpteur  M.  Tilgb,  portant  l'effigie  du 
Maître,  qui  lui  sera  remise  en  or  par  le  Comité  local  le  jour  de  son  dé  - 
part  de  la  clinique  otologique  ;  tandis  qu'une  reproduction  de  cette  pla- 
quette sera  h  la  disposition  des  confrères  qui  voudront  garder  un  sou- 
venir de  l'éminent  savant  et  du  jour  mémorable. 

«  En  môme  temps  que  la  plaquette,  on  offrira  au  Maître  une  adresse 
contenant  les  noms  de  ceux  qui  se  seront  joints  &  cette  respectueuse 
manifestation. 

«  Nous  engageons  donc  tous  les  confrères,  en  particulier  les  anciens 
élèves  du  Prof.  Polrsbb,  de  même  que  les  renrésaniants  de  la  science 
otologique,  en  général,  tous  eeux  qu'intéresse  le  célèbre  Maître  viennois, 
de  vouloir  envoyer  leur  demande  d'une  plaquette  au  trésorier  du  Co- 
mité soussigné. 

«  On  prie  aussi  de  joindre  à  cette  demande  très  lisiblement  les  noms, 
titres  et  adresse  avec  le  montant  de  24  couronnes  i24  francs)  pour  la 
plaquette  en  argent,  soit  de  i2  couronnes  (12  francs)  pour  la  plaquette 
en  fironse,  le  tout  à  l'adresse  du  trésorier  :  D'  D.  lUuniAii,  h  Vienne, 
VI,  Mariahiiierstrasse,  37  (Autriche). 

«  Tous  les  frais  couverts,  l'excédent  des  recettes  servira  h  former  un 
fonds  mis  h  la  disposition  du  Prof.  Poutsib  pour  une  fondation  scienti- 
fique. 

a  Pour  le  Comité  :  Prof.-D'  Josu  Pouak  (Vienne);  dozent-DrHuooFEEV 
(Vienne)  ;  dozent-D>^  G.  Aluasdbb  (Vienne)  ;  D'  D.  Kaufhajis  (Vienne,  VI, 
Mariahilferstrasse  37).  Prof.D'  Bôeb  (Budapest)  ;  Prof.-D''  Dbmituudbs 
(Athènes);  Prof-D'  OBJkDBfiioo  (Turin i;  D'  G  Laoiblof  (StoclLholmi ; 
gebeimrat-Prof -Dr  A.  Locai  (Berlin)  ;  Prof.-D'  UBSiui  Piutchabd  (Londres)  ; 
Prof  «D'  BcamaBuw  (Copenhague)  ;  D'  Stascduasv  (Bucarest)  ;  D^  Si- 
GUBA  (Bnenos-Ayres)  ;  Prof.-D'  Dkmèjox  (Bmxellea)  ;  Prof.-R.  Posus  (Ma- 
drid) ;  Prof -D'  H.  Kbapp  (New-York)  :  D<-  M.  Libmotbs  (Paris);  Prot-D' 
OsiDA  (Tokio)  ;  Prof.  D'  Romsbr  (Zurich)  ;  prim  D'  Scbbaga  (Belgrade)  ; 
Prof.-iy  8t.  vos  Smn  (Moscou)  ;  Prof.D'  Zwaabdbiuxbb  (Utrecht).  » 

ViK  db  Chassug  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Académie 
de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

BsoKOBi  DB  poTASsitnc  0BA5ULi  DB  FAUèBBS.  Approbatlou  de  l'Académie  de 
médecine,  1871.  Contre  Isf  affeotioBS  dn  eystèow  nerveiix.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 
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OUVRAfiBS  CNVOT^  AUX   ANNALES 


Peobfuti»  Fiutui.  AlimBDt  très  agréable,  permettant,  chw  1m  )OiiiiDa 
enfante  surtoat.  l'administration  facile  da  phosphate  blealoiaiie  aseinii- 
lable.  Une  oaillerée  k  bouche  contient  SiK  centigrammes  de  pnosphate. 

Paul»!  uunTi  Di  ViciT  [Pondre  de  séné  composai.  Une  CDiUeréo  h 
cslâ  délayée  dans  un  peu  d'OBu  le  soir  en  se  eoucnant.  Excellent  remède 
contre  iajcoDstipBtlon. 

OUVRAGES  ENVOYÉS  ADX  ANtfALBS 


-  La  voix  :  sa  culture  physiologique,  F.  Alcaa,  édilenr, 


Piiwt  BoMin.  ' 
Paris.  1907. 

G.  KsfBs.  —  Suture  AusgBDge  der  Otills  exiema  drcumscripta  (Extrait 
de  Theraptutùche  MortaOïefie,  février  1907.  Spiinger,  éditeur  à  Ber- 
lin). 

P.  StiBuiifiiiii  et  Nioii.  —  Jabresberleht  der  otolaryneolopscben  Uni- 
versitata-Klinik  und  PoIikUnlk  in  Basel  de  Janvier  {b03  &  décembre 
1904  (Extr^t  de  ZeiUck.  f.  Ohr.,  Bd.  LUI,  Bergmann,  édit.,  Wiesba 
den,  1907). 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 


Dépit  :   PHABMACIB  BOEBET,  Rn»  de  Bourgogm,  PABIS 


OUATAPLASME 

du  Doctaur  ED.^  LANQLEBERT 
\  AD0rTËMllMRIH1ST£RESitlieUEHRE,ilUlARIIIEltblH0PtT«IX<iPA«5 

'  Pansement  complet  Aseptique,  blanc,  eane  odenr. 

Priclwi  1  ampfD/tr  tfuni  (outfi  l*\  InDimmiNoni  t»  It  Pain  .■ 

ECZÉMAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLÉBITES,  «c 

p.  tABATIKR.    24,    Bus   Singer,    PABIS,      it  iani  Intti  t«i  rriacifolti  Pkavmteùt. 
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LES  EPREUVES  DE  L'OUIE  ET  DE  L'ORGANE  STATIQUE 
DANS  LES  ACCIDENl^  DU  TRAVAIL 

Par  NADOLECZNY  (Munich). 

c  Chez  les  malades,  atteints  de  névrose  traumatique,  même 
chez  ceux  qui  ne  se  plaignent  ni  de  troubles  de  Touïe.  ni  de 
surdité,  il  faut  toujours  faire  et  considérer  Texamen  otolo- 
gique. Sans  cet  examen,  l'expertise  est  impossible  »,  ainsi 
s'exprime  Passow  dans  son  livre  Les  lésions  de  Voreille, 

Je  vais  essayer  de  montrer  ce  que  donne  Texamen  fonction* 
nel  de  Touïe  et  de  Torgane  statique  dans  les  expertises  des  ac- 
cidents du  travail,  surtout  chez  des  malades  qui  n'ont  pas  eu 
à  subir  une  lésion  directe  de  ces  organes.  A  la  fin,  je  résume- 
rai les  méthodes  d'examen  que  le  praticien  pourra  essayer, 
sans  trop  de  difficulté  sur  le  blessé,  surtout  immédiatement 
après  l'accident.  Car,  précisément  les  bases  de  cette  première 
expertise  sont  d'importance  capitale  pour  l'expertise  entière. 
Son  absence  ou  son  insuffisance,  au  moins  quant  à  Fappareil 
auditif,  est  la  source  la  plus  fréquente  des  plaintes  et  des  en- 
nuis dans  les  expertises  ultérieures. 

Je  n'entrerai  pas  dans  les  anamnestiques  tant  qu'elles  con- 
cordent avec  les  anamnestiques  générales.  Il  est  important 
seulement  de  savoir  si  le  blessé  a  été  employé  auparavant  dans 
les  usines  où  se  produit  un  grand  bruit  (serrurerie,  etc.).  En- 
suite, il  faudra  s'enquérir  de  la  surdité  dans  la  famille  (oto- 
sclérose et  surdité  nerveuse).  Enfin,  il  faudra  tâcher  de  savoir 
si  le  malade  a  été  sourd  auparavant,  ce  qu'il  niera  naturelle* 
ment,  mais  ce  dont  on  peut  s'assurer  grâce  au  certificat  d'école 
ou  du  service  militaire. 

ANNALRS  DBS  MALADIES  DE  L*OREILLE   ET  DU   LARYNX.  27 
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Je  mentionnerai  seulement  en  passant  Texamcn  direct  avec 
le  spéculum.  Cet  examen  peut  nous  donner  de^  renseigne- 
ments précieux,  mais  seul,  il  est  rarement  sufAsant  pour  for- 
mer la  base  du  diagnostic,  car,  ni  des  traces  manifestes  d'une 
suppuration  de  l'oreille  moyenne,  ni  celles  des  lésions  anit*- 
rieures  directes  ne  prouvent  quelque  chose  pour  ou  contre  la 
supposition  d'une  lésion  de  l'oreille  interne.  De  même,  les  hy- 
pérémies  chroniques  du  manche  du  marteau,  de  la  membrane 
de  Schrapnell,  assez  fréquentes  dans  les  otites  moyennes  chro- 
niques et  dans  les  états  congestifs  (en  même  temps  avec  hyi)é- 
réinie  do  la  muqueuse  nasale  et  pharyngée)  peuvent  se  rencon- 
trer avec  les  affections  traumatiques.  Bref,  l'examen  par  le 
spéculum  ne  prouve  d'almrd  rien.  L'hypérémîeest  un  unique 
sympt<^me  objectif  pour  l'irritation  de  l'oreille. 

IJexamen  fonctionnel  de  Pouïe  nous  renseitjne  sur  les  /e- 
sions  de  la  fonction.  On  emploie  d'abord  la  voix  chuchotée  en 
examinant  chaque  oreille  séparément,  sans  que  le  malade 
puisse  voir  le  médecin.  Quoique  la  voix  chuchotée  soit  diffé- 
rente chez  chaque  examinateur,  malgré  l'emploi  de  l'air  rési- 
duel, elle  nous  donne  tout  de  même  une  idée  du  pouvoir  audi- 
tif de  l'oreille.  Voici  pourquoi. 

Oscar  WoLK,  et  plus  tard  Bezoli»,  ont  combiné,  à  l'aide  des 
analyses  phonétiques,  certains  groupes  de  sons  qui  sont  en- 
tendus, d'après  leur  tonalité,  à  des  distances  variées.  Des  mots 
qui  sont  composés  de  ces  sons,  appartenant  à  des  groupes  dif- 
férents, seront  entendus  en  conséquence  à  des  distances  dilTé- 
renles.  D'après  la  faculté  de  l'oreille  d'entendre  des  sons  ai- 
gus, moyens,  graves,  ils  seront  entendus  également  différem- 
ment par  l'oreille  malade. 

Ainsi,  par  exemple,  Bezold  a  prouvé  que  le  chiffre  «  sieben  » 
(7  en  allemand),  correspondant  dans  sa  tonalité'  au  six  (6) 
fran(;ais,  car  on  examine  généralement  avec  des  nombres, 
est  surtout  mal  entendu  dans  les  labyrinthites,  parce  que 
les  sons  aigus  sont  le  moins  bien  perçus  dans  ce  cas,  tandis 
qu'une  oreille  normale  l'entend  précisément  le  mieux  et  à  la 
plus  grande  distance.  Pour  tous  les  chiffres  entre  «  zwei  >  (2) 
et  «  neun  »  ^^9),  et  pour  le  chiffre  «  hundert  »  (100),  il  a  p" 
déterminer  la  plus  grande  distance  approximative.  Quand  l'un 
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OU  l'autre  de  ces  chiffres  n'est  plus  entendu,  ou  quand  la  dis- 
tance pour  leur  entendement  a  diminué,  on  a  déjà  un  symp- 
tôme caractéristique. 

ZwAARDEMAKKR  et  Quix  out  forméy  en  considérant  la  tonalité 
et  le  pouvoir  de  transmissibilité  de  quelques  sons  de  la  parole, 
des  groupes  de  monosyllabes  isotonales,  et  d'après  leur  pou- 
voir de  transmissibilité,  des  monosyllabes  cequiintensives  dont 
tous  les  composants  sont  également  perçus. 

Reuter  a  établi  un  tableau  sur  les  mêmes  bases  pour  la 
langue  allemande,  Delsaux  pour  la  langue  française,  grâce 
auquel  on  peut  constater  la  surdité  partielle  avec  la  voix 
chuchotée  seule.  En  général,  des  chiffres  chuchotes  suffiront, 
sinon  on  peut  avoir  recours  à  la  voix  ordinaire  de  conver- 
sation. 

Epreuves  Avec  le  diapason,  IJ épreuve  de  Schwabach  con- 
siste dans  la  constatation  de  la  transmission  osseuse  du  son 
du  diapason  vertex.  On  emploie  de  préférence  un  diapason  do 
100  à  120  v.,  par  exemple  la  et  un  autre  la'  ;  on  compare  la 
durée  de  la  perception  avec  la  durée  normale,  fixée  au  préala- 
blement ou  par  la  recherche,  en  posant  le  diapason  sur  le 
vertex  du  médecin,  supposée  son  ouïe  normale.  Cette  épreuve 
est  en  même  temps  une  expérience  psychologique,  car  elle 
permet  de  fixer  les  limites  ;  mais  elle  a  aussi  Tinconvénient  de 
faire  dépendre  notre  diagnostic  de  la  disposition  psychique  du 
malade.  La  perception  osseuse  est  diminuée  dans  les  affections 
de  l'oreille  interne  et  de  l'acoustique,  elle  est  augmentée  dans 
les  affections  de  la  caisse  et  du  conduit.  La  perception  osseuse 
peut  être  diminuée  chez  un  malade,  qui  entend  à  une  distance 
normale,  dans  les  cas  de  concrétion  de  la  dure-mère  avec  le 
crâne,  après  traumatisme,  de  même  dans  la  syphilis  cérébrale, 
paralysie  infantile  cérébrale,  chez  les  alcooliques,  épileptiques, 
paralytiques,  chez  lesquels  une  pareille  concrétion  n'est  pas 
d'origine  traumatique  (Gudden  et  Wanner). 

J'ai  pu  fairedernièrementuneconstatationanaloguechezun 
malade  qui  est  devenu  sourd  d'un  côté  à  la  suite  d'une  ménin- 
gite, faite  dans  son  enfance.  Cet  homme,  âgé  de  43  ans,  est 
venu  consulter  pour  un  léger  catarrhe  de  son  oreille  et  saine  ». 
J'ai  pu  constater  une  diminution   de  10''  pour  la  perception 
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osseuse,  pour  laquelle  toute  autre  explication  que  la  sus-men- 
tionnée  manquait. 

La  deuxième  épreuve  importante  est  celle  de  Rînne.  On  la 
pratique  avec  le  même  diapason,  qu'on  fait  sonner  d'abord  sur 
Tapophyse,  et  ensuite  devant  l'oreille,  ou  inversement.  Ici  on 
compare  la  durée  de  la  perception  aérienne  avec  celle  de  la 
perception  osseuse.  Cette  dernière  est  normalement  plus  courte 
de  30*  pour  le  diapason  la\  par  exemple.  Si  la  transmission 
du  son  est  troublée,  la  perception  osseuse  prévaut,  si  l'appareil 
percepteur,  au  contraire,  est  malade,  c'est  la  transmission 
aérienne  qui  prévaut,  en  raison  de  la  diminution  de  la  trans- 
mission osseuse,  prouvée  déjà  par  l'épreuve  de  Schwabach.  Si 
une  oreille  seule  est  malade,  ou  si  d'un  côté  c'est  l'oreille 
moyenne  et,  de  l'autre,  Toreille  interne  qui  est  malade,  le  ré- 
sultat de  cet  examen  peut  être  troublé,  de  telle  sorte  que  par 
l'augmentation  de  la  transmission  osseuse  d'une  oreille  la 
diminution  de  la  perception  de  l'autre  soit  masquée. 

L'épreuve  connue  de  Weher,  à  savoir  do  quel  côté  le  diapa- 
son vertex  est  entendu  uniquement  ou  mieux,  est  incertaine. 
Conformément  à  la  diminution  de  la  transmission  osseuse 
dans  les  labyrinthites,  elle  devrait  être  négative  pour  l'oreille 
malade  ;  mais  on  connaît  des  cas  où  elle  était  positive  malgré 
l'absence  certaine  du  labyrinthe.  Elle  est  donc  incertaine  et 
peut  augmenter  nos  symptômes  si  elle  concorde  avec  eux. 

Je  passe  les  autres  épreuves  moins  importantes,  mais  l'exa- 
men exact  du  pouvoir  auditif,  qualitatif  et  quantitatif  est  de 
la  plus  haute  importance.  On  se  sert  pour  ces  constatations  de 
la  gamme  continue  de  Bezold-Edelmanx,  ou  des  instruments 
de  Kœnig  et  du  sifflet  de  Galton. 

Avec  ces  diapasons  chargés  ou  libres  d'harmoniques  (*),  on 
détermine  la  limite  inférieure  ;  avec  le  sifflet,  la  limite. supé- 
rieure, et  avec  les  mêmes  diapasons  non  chargés,  la  durée 
d'audition  pour  un  nombre  de  sons.  On  construit  ainsi  le  re- 
lief auditif  dont  on  peut,  en  général,  dire  :  dans  les  troubles 
de  l'appareil  transmetteur  manquent  les  sons  les  plus  graves. 


\^)  Lucœ  a  dernièrement  prouvé  que  les  diapasons  graves  chargés 
ont  une  première  octave  de  moindre  intensité. 
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OU  la  durée  de  leur  perception  est  diminuée,  dans  les  maladies 
nerveuses,  ce  sont  les  sons  aigus  qui  se  trouvent  dans  ce  cas, 
dans  les  lésions  du  labyrinthe,  la  durée  en  perception  est  di- 
minuée pour  tous  les  sons,  et  surtout  pour  les  sons  de  tonalité 
moyenne,  ainsi  que  Wittmaak  Ta  dernièrement  prétendu  et 
probablement  avec  raison.  Manasse  apporte  quelques  restric- 
tions à  ces  données,  en  n'admettant  pas  une  intégrité  absolue 
du  labyrinthe  dans  les  lésions  nerveuses.  Avec  toutes  ces  mé- 
thodesy  il  est  possible  de  se  faire  une  idée  du  pouvoir  auditif 
d*une  oreille  dans  la  plupart  des  cas.  Une  seule  méthode  con- 
duira facilement  à  de  fausses  conclusions.  Le  résultat  de  Texa- 
men  par  la  voix  chuchotée  doit  concorder  avec  les  épreuves  au 
diapason,  avec  l'examen  qualitatif  et  quantitatif,  et  ces  der- 
niers doivent  concorder  entre  eux.  Si  cet  accord  manque,  il 
est  permis  de  penser  à  la  simulation  ou  à  l'exagération.  Si  ces 
épreuves  sont  différentes  dans  plusieurs  séances,  nous  suspec- 
terons d^autant  plus  la  véracité  du  malade.  L'épreuve  exacte 
de  l'ouïe,  comme  nous  la  pratiquons  aujourd'hui,  n'est  natu- 
rellement pas  une  méthode  objective  d'examen,  mais  elle 
donne  au  simulateur  des  occasions  nombreuses  de  se  contre- 
dire, parce  que  une  expérience  contrôle  l'autre  pour  ainsi  dire. 
La  réaction  galvanique  de  t acoustique  peut  être  recherchée 
dans  les  affections  de  l'oreille  interne.  D'après  Witimaak,  elle 
se  montre  déjà  avec  une  intensité  de  courant  de  8  à  10  M.  A. 
Comme  dans  la  simulation  systématique  de  la  surdité  uni  ou 
bilatérale,  l'examen  fonctionnel  de  l'oreille  ne  suffit  pas,  nous 
décrirons  maintenant  quelques  méthodes  pouvant  être  em- 
ployées dans  ce  cas. 

1°  L'épreuve  par  la  brosse^  d'après  Gowsejew.  Un  homme, 
avec  ouTe  normale,  ne  peut  pas  reconnaître,  par  la  sensation, 
la  main  qui  descend  le  long  de  son  dos  en  même  temps  qu'il 
entend  le  bruit  que  fait  une  brosse  descendant  sur  le  vêtement 
de  l'examinateur.  Il  le  prend  pour  la  brosse  qu'il  entend.  Le 
sourd  a  seulement  la  sensation  tactile,  et  n'indique  que  celle- 
là,  tandis  que  le  simulateur  se  trompe  constamment. 

Si  une  oreille  est  normale,  il  faut  l'exclure.  En  opposition 
avec  Bloch,  j'ai  rencontré  des  sujets  très  musiciens  qui  pou- 
vaient dire,  d'après  la  distance  à  laquelle  ils  entendaient  le 
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bruit  de  la  brosse,  si  elle  passait  sur  leur  vêtement  ou  sur  ce* 
lui  de  Texaminateur. 

2**  Von  Leupoldt  s'est  servi  de  Tappareil  de  Sommer  des- 
tiné à  Tenreglstrement  des  ofiouvements  tridimensionaux 
(tremblement  de  mains),  pour  prouver,  chez  un  homme  qui 
simulait  la  surdité,  qu'il  percevait  le  son,  en  démontrant  qu'il 
réagissait  avec  eilroi  sur  une  irritation  acoustique.  Malheureux 
sèment,  cette  irritation  acoustique  était  un  coup  sur  la  table 
dans  la  même  chambre,  un  sourd  véritable  aurait  peut-être 
senti  le  coup,  Dans  le  cas  dont  il  s'est  agi,  la  simulation  a  été 
démasquée  et  l'épreuve  peut  être  employée  avec  modification. 

3°  Dans  l'examen  quantitatif,  d'après  Hezold,  on  trouve  que 
dans  la  surdité  unilatérale,  avec  l'autre  oreille  normale  ou 
presque  normale,  par  exemple,  dans  la  nécrose  du  labyrinthe, 
sur  l'oreille  sourde  les  sons  aigus  de  la  à  la\  et  plus  haut  sont 
perçus  avec  durée  de  perception  de  plus  en  plus  grande.  Il 
s'agit  ici  de  transmission  sur  l'autre  oreille.  Ce  phénomène 
doit  se  présenter. 

4**  V épreuve  de  Bloch-Stenoer  avec  deux  diapasons  de 
même  tonalité.  On  recherche  la  distance  à  laquelle  chaque 
diapason  est  entendu  par  une  oreille  ;  on  tient  ensuite  les  deux 
diapasons  en  même  temps  devant  les  oreilles.  Puis  on  éloigne 
de  temps  en  temps  le  diapason  devant  l'oreille  <  sourde  ». 
Chaque  fois  qu'il  se  rapproche,  l'intensité  du  son  est  augmen- 
tée (Bloch).  Si  le  son  est  moins  fort  que  dans  l'oreille  saine,  le 
son  de  ce  diapason  semble  disparaître  et  le  simulateur  prétend 
ne  rien  entendre.  De  cette  façon  on  peut,  non  seulement  prou- 
ver qu'une  oreille  entend,  mais  aussi  on  peut  déterminer  le 
pouvoir  auditif  d'une  oreille  soi-disant  sourde. 

Lorgane  statique  constitue  anatomiqucment  une  partie  in- 
tégrante de  l'oreille.  Nous  avons  le  devoir  de  diagnostiquer  les 
symptômes  morbides  de  cet  organe.  Tandis  que  les  phéno- 
mènes d'excitation  de  l'oreille  ne  sont  perceptibles  qu'au  ma- 
lade seul  (bruits  subjectifs),  ils  sont,  au  moins  en  partie,  di- 
rectement démontrables  sur  l'organe  statique. 

Considérons  d'abord  hs  phénomènes  cV excitation  de  l'organe 
statique.  Comme  phénomènes  subjectifs,  nous  avons  le  vertige 
et  les  nausées,  comme  phénomènes  objectifs,  les  troubles  de 
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Téquilibre,  les  vomissements  et  parfois  le  nystagmus.  Tous  ces 
symptômes  qui,  comme  phénomènes  d'excitation  de  la  part  du 
labyrinthe  entier  constituent,  avec  bourdonnements  d'oreilles, 
le  complexus  symptomatique  de  Ménière,  peuvent  se  manifes- 
ter immédiatement  après  les  traumatismes  du  labyrinthe, 
dans  différents  degrés  d'intensité,  et  de  combinaisons  variées. 
Mais  ils  disparaissent  plus  ou  moins  vite,  et  laissent  après  eux 
le  tableau  de  la  surdité  labyrinthique,  avec  ou  sans  bourdon- 
nements. Parfois,  le  vertige  récidive  â  diverses  reprises,  mais 
généralement  ce  symptôme  disparaît  de  plus  en  plus  et  en 
même  temps  les  troubles  de  l'équilibre  sont  compensés  par 
d'autres  organes,  et  échappent  ainsi  à  notre  examen.  Par  le 
courant  galvanique,  nous  pouvons  provoquer  le  vertige,  même 
sur  un  labyrinthe  fonctionnant  normalement. 

Pour  notre  examen,  les  symptômes  objectifs  de  l'affection  de 
l'organe  statique  sont  les  plus  précieux.  Leur  diagnostic  sera 
étudié  en  détail.  Pour  les  symptômes  subjectifs,  nous  sommes 
obligés  de  nous  en  rapporter  au  malade.  Du  reste,  ils  peuvent 
manquer,  comme  par  exemple  le  vertige  dans  les  troubles  de 
l'équilibre,  où  une  forte  sensation  de  vertige  peut  exister  sans 
vacillements. 

Les  troubles  de  VéquUibre  comme  symptômes  d'irritation 
du  labyrinthe  sont  si  prononcés  qu'ils  ne  peuvent  ni  échap- 
per, ni  être  simulés.  Naust'es,  vomissement  et  vertige  les  ac- 
compagnent presque  régulièrement.  Les  malades  ne  peuvent 
ni  rester  debout,  ni  marcher,  ni  même  tourner  la  tête.  Le 
nystagmus  est  le  deuxième  symptôme  important  d'irritation 
accessible  à  notre  observation  directe.  D'après  Ra£ul.mann  et 
BArany,  ce  symptôme  peut  être  provoqué  intentionnellement, 
mais  il  n'est  pas  probable  qu'il  puisse  être  simulé.  Nous  de- 
vons distinguer  :  1"  le  nystagmus  vrai,  consistant  en  rotation 
continuelle  des  globes  autour  d'un  point  fixe  (nystagmus  on- 
dulant) qui  ne  se  trouve  pas  dans  les  labyrinthites  ;  2°  le 
mouvement  nystagmique  (rthoff),  consistant  en  trembloments 
rhythmiques,  les  deux  yeux  associés  dans  le  môme  sens,  sur- 
tout quand  les  globes  oculaires  sont  dirigés  latérUeinent  ad 
maxima,  et  surtout  quand  le  regard  est  dirigé  vers  le  côté 
sain,  comme  c'est  la  règle  dans  les  altérations  des  canaux  cir- 
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culaires  (nyslagnius  rythmique).  Ce  symptôme  a  l'inconvé* 
nient  de  persister  seulement  pendant  un  court  laps  de  temps. 
Quand  on  ne  le  trouve  pas,  on  ne  peut  plus  dire  s'il  n*a  pas 
existé  ou  s'il  a  déjà  disparu. 

Nous  voulons  reproduire  maintenant  les  théories  de  Bàràny, 
en  nous  appuyant  sur  son  dernier  travail  très  détaillé  sur  le 
nystagmus. 

Après  lésion  unilatérale  du  labyrinthe,  se  montre  chez 
chaque  malade,  de  suite  un  nystagmus  violent,  rotatoire  et 
horizontal,  dirigé  du  côté  sain.  Barany  l'explique  par  la  supré- 
matie de  la  fonction  du  labyrinthe  sain.  Le  malade  se  couche 
intentionnellement  sur  le  côté  sain,  parce  que,  dans  cette  po- 
sition, il  évite  le  mieux  la  direction  du  regard  vers  le  côté 
sain,  c'est-à-dire  sur  le  lit,  et  en  même  temps,  les  sensations 
désagréables  d'un  nystagmus  violent.  Ces  sensations,  surtout 
le  vertige,  disparaissent  plus  vite  que  le  nystagmus  chez  le 
blessé  dont  le  système  nerveux  était  normal.  Si  elles  persistent 
plus  longtemps  que  le  nystagmus,  elles  perdent  leur  caractère 
labyrinthîque  et  peuvent  être  considérées  comme  étant  fonc- 
tionnelles et  non  organiques. 

Si  les  phénomènes  d'un  accident  récent  ont  disparu,  il 
s'agit  pour  nous  de  rechercher  ce  qui  a  été  lésé,  si  le  laby- 
rinthe a  perdu  son  excitabilité  ou  s'il  est  détruit,  ou  s'il  existe, 
au  contraire,  une  excitabilité  normale  ou  anormale,  c'est-à- 
dire  les  formes  différentes  du  nystagmus.  BArÀny  donne  des 
indications  précises  pour  la  recherche  du  nystagmus  :  pour 
l'examen,  le  médecin  se  rapproche  aussi  près  de  l'œil  à  exami- 
ner que  possible,  afin  que  le  moindre  mouvement  ne  puisse 
lui  échapper.  L'œil  est  éclairé  par  un  réflecteur  et  le  doigt  à 
fixer  est  tenu  dans  une  distance  de  1/4  ou  de  1/2  mètre. 

a  L'examen  fonctionnel  des  canaux  circulaires,  dit  Barany, 
consiste  à  constater  la  présence  ou  l'absence  du  nystagmus 
spontané,  surtout  dans  la  position  latérale  maxima  des  yeux 
et  à  observer  les  mouvements  très  caractéristiques  que  les 
yeux  exécutent  sur  les  différentes  excitations  physiologiques. 
Ces  excitations  sont  :  a)  rotation  active  et  passive  autour  d'un 
axe  vertical,  dans  les  différentes  positions  de  la  tête  avec  exa- 
men du  nystagmus  à  l'arrêt  ;  b)  seriuguage  de  l'oreille  avec 
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Teau  froide  et  chaude  ;  c)  galvanisation  de  la  tète  ;  d)  com- 
pression et  raréfaction  de  l'air  dans  le  conduit  externe,  pres- 
sion directe  sur  une  fistule  labyrinthique  éventuelle. 

Si  le  labyrinthe  est  détruit,  on  ne  peut  pas  provoquer  le 
nystagmus,  ni  par  les  excitations  thermiques  de  Toreille 
malade,  ni  par  la  galvanisation.  La  rotation  provoque  dans  la 
destruction  unilatérale  de  Torgane  statique,  des  modifications 
caractéristiques  de  la  réaction  normale.  La  compression  ne 
provoque  pas  toujours  des  phénomènes  oculaires,  elle  est  donc 
moins  importante. 

La  réaction  normale  pour  les  trois  autres  genres  d'excita- 
tions sus-mentionnés  est  la  suivante  :  dans  la  rotation  active 
et  passive,  autour  d*un  axe  vertical,  le  nystagmus  horizontal 
se  montre  dans  la  direction  de  la  rotation  ;  à  Tarrèt,  se  montre 
un  nystagmus  qui  est  dirigé  du  côté  opposé.  A  la  tète  penchée, 
il  se  transforme  en  un  nystagmus  rotatoîre.  Quand  un  laby- 
rinthe est  diminué  ou  lésé  dans  sa  fonction,  le  nystagmus  est 
augmenté  dans  la  rotation  vers  le  côté  sain,  à  Tarrèt  après 
rotation  vers  le  côté  malade.  Le  nystagmus  est  au  contraire 
diminué  à  l'arrêt  après  rotation  vers  le  côté  sain  et  pendant 
la  rotation  vers  le  côté  malade.  Dans  l'excitation  unilatérale, 
les  conditions  sont  renversées. 

Le  nombre  des  rotations  d'après  lesquelles  on  obtient  les  ré- 
sultats les  plus  nets  dépend  de  l'individu.  Généralement,  trois 
rotations  sur  la  chaise  rotatoire  suffisent. 

D'autres  auteurs,  par  exemple  KnoTOscinNER,  n'ont  pas 
trouvé  cette  régularité  dans  les  mouvements  nystagmiques  et 
renoncent  à  cet  examen,  en  raison  du  temps  nécessaire  pour 
le  pratiquer  et  de  l'effort  qu'il  demande  au  malade.  Les  diffé- 
rences dépendent  en  partie  de  la  technique  de  l'examen.  BÂ- 
rAny,  lui-même,  a  observé  des  anomalies  du  nystagmus,  dans 
les  différentes  positions  de  la  tète,  anomalies  qui  ne  peuvent 
être  expliquées  ni  par  ces  dernières,  ni  par  le  mouvement  qui 
a  précédé  la  rotation.  Barany  les  déclare  pathologiques,  et  leur 
attribue  une  importance  spéciale  dans  l'examen  des  trauma- 
tismes  de  Toreille  interne. 

La  réaction  galvanotropique  normale  est  la  suivante.  Avec 
une  intensité  de  10ài5MA,  on  obtient  un  nystagmus  qui 
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est  dirigé  vers  l'oreille  non  examinée,  si  l'anode  se  trouve  à 
l'oreille  examinée.  Il  sera  donc  visible  le  mieux  quand  l'œil  re- 
garde l'oreille  non  examinée.  Inversement,  si  c'est  la  cathode 
qui  sert  à  l'examen,'  il  est  dirigé  vers  l'oreille  examinée  et 
devient  augmenté  ou  visible  si  l'œil  regarde  de  ce  côté.  Le 
malade  tient  l'électrode  indifférente  dans  la  main.  Si  un  la- 
byrinthe est  détruit,  cette  réaction  manque  dans  la  galvanisa- 
tion du  côté  malade. 

Le  nysiagmus  calorique  se  montre  quand  on  seringue 
Toreille  avec  de  l'eau  froide  ou  chaude,  au  bout  de  trois  quarts 
jusqu'à  une  demi-minute  si  le  tympan  est  conservé,  et  plus 
tôt  dans  les  perforations  du  tympan.  Si  l'eau  a  la  température 
du  corps,  il  ne  se  produit  aucun  mouvement  oculaire.  Si  l'on 
se  sert  de  l'eau  froide,  le  nystagmus  est  dirigé  d'après  le  côté 
non  examiné,  et  il  est  augmenté  par  le  regard  vers  ce  côté. 
Inversement,  si  on  seringue  avec  de  Peau  chaude,  il  est  dirigé 
vers  le  côté  examiné.  Dans  les  deux  cas,  le  nystagmus  est  prin- 
cipalement rotatoire,  on  ne  peut  pas  le  provoquer  du  côté  où 
l'appareil  circulaire  est  détruit. 

Il  existe  encore  un  autre  mouvement  oculaire  involontaire, 
après  mouvements  de  la  tète  et  avec  les  yeux  ouverts.  Ces/  la 
contre-rotation  des  globes  (Hunter)  qui  se  fait  d'après  la  loi 
de  LisTiNO. 

Dernièrement,  BArAny  a  construit  un  appareil  ingénieux 
qui  permet  de  fixer,  à  l'aide  d'une  longue-vue,  un  point  de 
l'iris,  et  de  mesurer  la  contre-rotation  après  rotation  de  la  tôle 
et  de  l'appareil  entier  autour  de  l'axe  sagittal.  Avec  cet  appa- 
reil, il  serait  possible  de  trouver,  chez  les  malades  atteints  de 
labyrinthite,  des  mesures  qui  diffèrent  sensiblement  de  la  nor- 
male en  haut  et  en  bas. 

BArAny  croit  que  cette  méthode  est  décisive  pour  ainsi  dire, 
quand  il  s'agit  de  savoir  si  un  vertige  est  du  à  une  maladie 
organique.  Elle  est  insuffisante  pour  différencier  une  affection 
fonctionnelle  de  la  simulation. 

Depuis  que  Mach  a  étudié  les  sensations  de  mouvement^  on 
s'est  servi  de  son  travail  pour  examiner  l'organe  statique. 
Yon  Stein  est  celui  qui  attache  le  plus  d'importance  à  la  sen- 
sation de  la  contrarotation,  qui  est  la  plus  nette  pendant  la 


ÉPREUVES    DE   L^OUÏE   ET   ACCIDENTS   DU   TRAVAII^  411 

rotation,  mais  aussi  pendant  les  autres  mouvements  et  avec 
les  yeux  fermés.  L'absence,  la  diminution  ou  Taugmentation 
de  la  sensation  de  la  contra-rotation  est  pathognomique  pour 
les  affections  de  Torgane  statique  (d'après  la  théorie  de  Breuer 
de  l'érection  des  cils  sensitifs  repliés  dans  les  ampoules). 
Bârany  voit  dans  ces  mouvements-fantômes  des  sensations 
subjectives  dont  la  cause  objective  est  le  nystagmus.  Enfin, 
nous  avons  encore  à  mentionner,  comme  trouble  de  Téqui* 
libre,  la  perte  de  la  fonction  statique  et  dynamique  du  corps. 
La  technique  de  la  méthode  d'examen  des  troubles  statiques 
et  dynamiques  est  surtout  due  à  von  Stein. 

L examen  statique  sur  le  plan  horizontal  doit  être  fait 
quand  le  malade  a  les  yeux  ouverts  et  fermés,  quand  il  est  do- 
bout  les  pieds  joints,  quand  il  se  tient  sur  la  pointe  dû  pied,  et 
quand  il  se  tient  sur  une  jambe.  La  durée,  pendant  laquelle 
l'examiné  reste  dans  chaque  position,  est  à  noter.  Est  à  noter 
également  la  forme  dans  laquelle  il  vacille  (vacillement  droit, 
diagonal  et  conique). 

On  peut  distinguer  trois  groupes  :  1°  les  cas  normaux  ; 
2^  les  cas  légers,  qui  ne  vacillent  que  quand  les  yeux  sont  fer- 
més ;  3°  les  cas  graves,  vacillement  même  avec  les  yeux  ou* 
verts. 

L'examen  statique  sur  le  plan  incliné.  Le  malade  est  placé 
sur  le  goniomètre,  tandis  que  deux  pendules  fixés  à  ses 
épaules  marquent  la  verticale.  Le  goniomètre  est  un  appareil 
simple,  sur  lequel  le  malade  est  soulevé  jusqu'à  ce  qu'il  tombe 
sur  un  plan  incliné,  dont  on  peut  constater  l'angle  d'inclinai- 
son. On  détermine  l'angle  d'inclinaison  en  avant,  en  arrière, 
de  côté,  pendant  que  le  malade  a  les  yeux  ouverts  ou  fermés, 
en  tenant  compte  de  la  profession  de  l'examiné  (danseur,  etc.). 

Des  troubles  de  l'équilibre  se  montrent,  à  cet  examen,  plus 
vite  et  par  saccades,  L'angle  auquel  le  malade  tombe  est  tou- 
jours le  même  dans  les  affections  organiques.  En  même  temps, 
on  peut  déterminer  le  degré  de  fatigue  paj*  la  continuation  de 
l'examen.  Les  simulateurs  et  ceux  qui  exagèrent  ont  un  angle 
inconstant,  qui  diminue  quand  on  les  soulève  vite.  On  peut 
aussi  faire  le  simulacre  de  soulever,  et  le  malade  tombe.  Quand 
on  place  un  obstacle  dangereux  devant  le  goniomètre,  les  si- 
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mulateurs  s'efTorcent  d'exagérer  le  balancement  (par  crainte 
de  lésion)  ce  qui  est  impossible  pour  un  malade  vrai.  Chez 
les  simulateurs  on  ne  trouve  pas  des  conditions  anormales  de 
la  chute.  Dans  cet  examen  également,  on  trouve  des  cas  légers 
sans  réaction,  des  sujets  qui  vacillent  seulement  les  yeux  fer- 
més, d'autres  qui  vacillent  légèrement  les  yeux  ouverts,  et  for- 
tement les  yeux  fermés,  d'autres  qui  présentent  de  violents 
troubles  statiques  dans  les  deux  cas,  et  enfin  qui  ne  peuvent 
pas  se  tenir  debout. 

La  position  de  la  tête  est  importante  dans  cet  examen.  Kum- 
MEL  et  Krotoschiner  ont  contrôlé  ces  méthodes.  Le  dernier  les 
déclare  absolument  utilisables. 

Examen  dynamique.  Sur  les  extrémités  inférieures,  nous 
avons  surtout  à  analyser  les  troubles  de  la  démarche,  ce  que 
l'on  obtient  par  les  ichnogrammes  (empreintes  de  la  marche). 
Il  nous  faut  connaître  Taxe  de  la  marche,  Tangle  interpédal  et 
l'angle  d'écartement  des  jambes,  la  distance  qui  sépare  les 
pas  dans  le  sens  transversal  chez  l'homme  normal.  Stein 
relate  en  tout  soixante-deux  expériences,  faites  avec  des  sujets 
normaux,  de  la  façon  typique  avec  les  yeux  ouverts  et  lermés. 
Les  facteurs  les  plus  importants  sont  :  l'angle  interpédal,  l'an- 
gle d'écartement  et  la  longueur  du  pas.  Chez  les  labyrin- 
thiques,  les  ichnogrammes  sont  influencés  d'une  façon  carac- 
téristique. 

Von  Stein  distingue  deux  ty]>es  de  malades  :  1°  ceux  avec 
espace  interpédal  large,  et  pas  petits  et  réguliers  (marche  im- 
briquée) dont  l'axe  de  marche  et  l'angle  interpédal  ne  dif- 
fèrent pas  de  la  normale.  Asynergia  musculorum  pedum  in- 
compléta  s,  paretica^  avec  d'autres  symptômes  nombreux  ; 
2®  ceux  avec  empreintes  de  marche  irrégulières,  avec  espace 
interpédal  peu  augmenté,  avec  angle  interpédal  variable,  avec 
longueur  de  saut  variable  et  longueur  de  pas  diminuée  (saut 
«abyrinthique  accumulé),  tendance  à  la  chute,  surtout  au  saut 
en  demi-tour.  Asynergia  muscuL  pedum  spastica  s.  clonica. 

Chez  presque  tous  ces  malades,  le  vertige  manque,  mais  la 
fatigue  rapide  et  la  faiblesse  sont  caractéristiques.  D'après  la 
quantité  des  exercices  bien  exécutés,  aux  yeux  ouverts  et  fer- 
més, on  peut  constituer  deux  groupes  de  cas  graves  et  de  cas 
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légers.  Krotschiner  s*assocîe  également  aux  assertions  de  Stein, 
et  attribue  une  grande  importance  à  Texamen  dynamique  dans 
la  constatation  des  pertes  de  fonctions.  Seul,  il  ne  serait  pas 
décisif.  Krotosghiner  a  constaté  de  ces  pertes  de  fonction  dans 
les  lésions  traumatiques  de  Toreille  interne,  mais  aussi  dans 
un  cas  d'hystérie. 

La  dynamique  des  extrémités  supérieures  est  encore  moins 
bien  connue.  Des  troubles  de  Técriture,  dans  le  complexus 
symptomatologique  de  Ménière,  une  diminution  de  la  force 
musculaire  paraissant  exister.  Des  recherches  dynamomé- 
Iriques,  faites  sur  beaucoup  de  cas,  manquent.  Il  y  a  peu  d'in- 
térêt pour  le  moment  à  s'occuper  des  conditions  dynamiques 
des  autres  groupes  musculaires,  puisque  des  recherches  dé- 
taillées manquent.  Nous  avons  mentionné  la  dynamique  des 
muscles  oculaires,  en  parlant  du  nystagmus. 

Si  nous  nous  remémorons  encore  une  fois  la  méthode  d'exa- 
men de  Toreille  et  de  l'organe  statique,  les  recherches  pour 
constater  la  perte  des  fonctions  de  ces  deux  organes,  nous 
verrons  de  suite  que  les  résultats  de  ces  examens  ne  nous  per- 
mettent pas  de  tirer  des  conclusions  sur  la  nature  traumatique 
d'une  lésion.  Il  faut  que  l'examen  général  et  l'examen  otolo- 
gique se  corroborent. 

Généralement,  le  cas  est  le  suivant. 

Un  blessé  est  envoyé  à  l'examen,  où  il  arrive  tout  seul  et  pré- 
tend entendre  dur  d'une  ou  des  deux  oreilles  depuis  un  acci- 
dent, ou  d'avoir  du  vertige,  ou  il  se  plaint  de  ces  deux  choses 
h  la  fois.  Nous  l'examinons,  et  nous  constatons  une  surdité  de 
l'oreille  moyenne  pure,  ou  une  oto-sclérose  sans  participation 
notable  de  Foreille  interne  et  de  plus,  une  réaction  normale  de 
l'appareil  vestibulaire.  Dans  ce  cas,  nous  ne  pouvons  pas  ad- 
mettre un  traumatisme  comme  cause  de  ses  plaintes  et  nous 
ne  pouvons  certainement  pas  attribuer  le  vertige  à  une  affec- 
tion de  Torgane  statique.  Si  dans  la  sclérose,  nous  pouvons 
constater  cliniquement  la  participation  du  labyrinthe,  cette 
participation  ne  change  rien  à  la  chose  ;  mais  on  peut  ad- 
mettre la  possibilité,  qu'à  la  suite  de  Taccident,  l'affection  la- 
byrinthique  s'est  manifestée  sous  forme  du  complexus  de  Mé- 
nière,  comme  expression  de  la  propagation  de  la  maladie  dans 
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la  capsule  du  labyrinthe.  Si  nous  trouvons  une  affection  de 
l*oreille  interne,  la  question  difficile  se  pose  de  trouver  son 
siège  exact  et  son  étiologie.  S'il  n'y  a  jamais  eu  de  vertige,  il 
est  probable  qu'il  s'agit  d'une  affection  de  Vacoustique  sans 
autre  lésion  du  labyrinthe.  Si  le  malade  se  plaint  de  vertige 
existant  encore  ou  déjà  disparu,  nous  pouvons  attribuer  à  ses 
plaintes  une  importance  d'autant  plus  grande  que  le  vertige 
rota  toi  re  est  plus  nettement  décrit  par  le  malade,  tandis  que 
une  vague  sensation  de  vertige,  un  peu  de  lourdeur  de  tête  ne 
sont  pas  caractéristiques  pour  une  affection  de  l'appareil  ves- 
tîbulaire.Si  une  affection  de  l'oreille  interne  est  démontrée  par 
Tcxamen  fonctionnel,  il  faudra  tout  de  même  attacher  foi  aux 
plaintes  du  malade,  surtout  s'il  n'accuse  pas  de  surdité. 

Abstraction  faite  des  signes  indiqués  par  Wittmaack  pour 
différencier  les  affections  lentement  progressives  de  l'acous- 
tique des  affections  du  labyrinthe  se  manifestant  par  accès, 
nous  n'avons  pas  encore  aujourd'hui  de  moyens  surs  de  diag- 
nostic pour  différencier  entre  elles  les  nombreuses  formes  de 
surdité  nerveuse  de  différente  origine.  Si  nous  considérons 
que  les  lésions  traumatiques  peuvent  se  montrer  autant  sous 
l'aspect  d'une  surdité  nerveuse  que  d'une  affection  du  laby- 
rinthe, nous  voyons  que  ce  diagnostic  différentiel  ne  nous  est 
pas  utile. 

Donc,  le  diagnostic  démontré  de  l'affection  du  nerf  acous- 
tique, nous  devons  répondre  à  la  question  si  oui  ou  non  cette 
affection  est  de  nature  traumatique. 

On  arrivera  à  la  réponse  claire,  dans  la  plupart  des  cas,  par 
exclusion.  Il  faudrait  d'abord  songer  aux  intoxications  de 
l'acoustique,  surdité  par  alcoolisme  ou  nicotinisme  chronique, 
ou  après  usage  prolongé  de  préparations  salyciliques  (salypi- 
rine  et  aspirine  ne  sont  pas  inoffensifs)  quinine,  arsenic, 
plomb,  etc.  Il  faut  pouvoir  exclure  le  tabès  commençant.  La 
syphilis,  uniquement  localisée  sur  l'acoustique  est  très  rare  et 
n'a  peut-être  pas  été  constatée  comme  unique  symptôme.  De 
même  on  trouve,  des  phénomènes  analogues  dans  la  sclérose 
cérébrale,  même  si  elle  est  restée  latente.  C.  Stein  a  montré 
dernièrement  que  la  surdité  dans  l'arlério-sclérose  du  cer- 
veau peut  prendre  brusquement  un  caractère  très  progressif 
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à  la  suite  des  traumatismes  et  même  des  traumatismes 
psychiques.  Le  dîabète,  la  maladie  de  Basedow,  la  goutte, 
Tobésité  sont,  d'après  Wittmaack,  assez  souvent  la  cause  de 
l'alTection  de  l'acoustique.  Un  rôle  particulier  est  joué  par 
la  surdité  professionnelle  des  personnes  travaillant  dans  les 
métiers  à  grand  bruit  (forgeron).  Dans  ce  cas.  il  s'agit  d'une 
disparition  des  libres  nerveuses  du  rameau  cochléaîre  et  du 
ganglion  y  appartenant.  Cette  affection  professionnelle  ne 
pourra  pas  être  considérée  comme  accident  de  travail.  Si  nous 
réfléchissons  à  toutes  ces  possibilités  quand  un  blessé  nous 
consulte  pour  une  surdité  nerveuse,  nous  pourrons  générale- 
ment décider  si  l'otopathie  est  due  à  un  traumatisme  ou  à  une 
autre  étiologie. 

Si  nous  avons  découvert  une  affection  du  labyrinthe^  gn\ce 
aux  nombreuses  méthodes  sus-mentionnées,  nous  avons  à  ré- 
pondre à  la  même  question  concernant  Tétiologie.  Une  des- 
truction totale  de  l'un  ou  des  deux  labyrinthes  se  montre  seu- 
lement après  la  fracture  de  la  base  du  crâne,  ou  à  la  suite 
d'une  suppuration  du  labyrinthe.  La  simple  commotion  du 
labyrinthe  ressemble,  après  disparition  des  symptômes  aigus, 
tout  à  fait  aux  autres  affections  du  labvrinthe. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  il  faut  penser  en 
premier  lieu  à  la  syphilis  acquise  et  héréditaire.  Les  symp- 
tômes ordinaires  éclairciront  le  diagnostic. 

WrTTMAACK  signale  les  affections  du  labyrinthe  dans  la  né- 
phrite parenchymateuse,  il  les  a  constatées  plusieurs  fois  en 
même  temps  que  la  rétinite  albuminurique.  On  distingue  faci- 
lement ces  formes  et  les  formes  leucémiques  des  formes  trau* 
matiques.  Mais  il  reste  encore  une  série  d'otites  internes  qui 
se  manifestent  sous  la  forme  delà  maladie  de  Ménière,  et  dont 
Tétiologie  reste  souvent  obscure.  En  général  dans  les  lésions 
traumatiques  du  labyrinthe,  la  maladie  ne  se  manifeste  pas 
par  des  accès,  au  contraire,  les  symptômes  subjectifs  et  objec- 
tifs ont  plutôt  une  tendance  à  disparaître  lentement.  Sans 
doute,  il  y  a  des  cas  oii  surdité  et  bourdonnements  restent 
constants  et  empirent.  La  question  la  plus  grave  dans  tous  les 
cas  litigieux  sera  toujours  ;  s'agit-il  d'une  affection  organique 
ou  d'une  névrose  traumatique,  ou  de  l'hystérie,  ou  de  la  simu- 
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lation.  Nous  avons  pu  démontrer  plus  haut  que  les  méthodes 
de  diagnostic  des  affections  organiques  de  Toreille  interne  et 
de  l'appareil  circulaire  ont  été  très  améliorées  et  enrichies  par 
les  travaux  récents  de  BÂrAny,  von  Stkin,  Wittmaack,  et 
d*autres.  Souvent  nous  aurons  à  répondre  à  la  question  :  si  le 
résultat  de  Texamen  fonctionnel  permet  de  conclure  à  une 
affection  organique.  Nous  aurons,  la  plupart  du  temps,  la 
possibilité  d'avoir  un  avis  décisif.  Car,  même  si  dans  la  surdité 
hystérique,  des  résultats  presque  analogues  peuvent  se  mon- 
trer, Vhystérie  se  caractérise  par  le  changement  des  phéno- 
mènes, le  manque  de  concordance  des  examens  successifs,  la 
disproportion  entre  cause  et  effet,  ensuite  la  possibilité  de 
transporter  la  surdité  d*une  oreille  à  Tau tre  (transfert)  et  enfin 
d'après  Ghadenigo,  l'hyperesthésie  acoustique  générale  et  l'exci- 
tabilité électrique  amoindrie  de  l'acoustique.  Dans  la  névrose 
traumatique,  les  phénomènes  sont  plus  constants  que  ceux 
provoqués  par  l'hystérie,  du  reste,  nous  y  trouverons,  plus 
souvent  que  ce  n'était  le  cas  jusqu*à  présent,  une  lésion  tant 
soit  peu  grave  du  labyrinthe,  ainsi  que  Freund  Ta  signalé 
dernièrement.  S'appuyant  sur  quelques  cas  de  sa  clientèle,  il 
a  démontré  que  par  exemple  au  complexus  symptomaiolo^ 
yiqiie  de  Friedmann  une  affection  organique  du  labyrinthe 
formait  la  base.  Ainsi,  il  est  à  espérer  que  plus  nous  exami- 
nerons exactement  plus  nous  serons  en  état  de  restreindre, 
dans  notre  spécialité,  le  terme  un  peu  vague  de  névrose  trau- 
niatique,  et  à  sa  place  nous  pourrons  dire  s'il  s'agit  d'une 
lésion  hystérique  ou  organique. 

Très  difficile  sera  pourtant  dans  quelques  cas  le  diagnostic 
entre  affection  fonctionnelle  et  simulation.  Les  méthodes  pour 
démasquer  la  simulation  de  la  surdité  uni  ou  bilatérale  sont 
si  nombreuses  qu'on  peut  par  leur  multitude  juger  de  leur 
inefficacité.  Nous  en  avons  déjà  mentionné  quelques-unes.  La 
simulation  des  troubles  de  l'équilibre  est  d(^à  plus  rare  ;  on 
n'a  pas  encore  décrit  des  méthodes  pour  la  démasquer  ;  mais, 
le  cas  échéant,  on  peut  se  servir  des  expériences  faciles  d'après 
Stkin.  Ce  qui  renseignera  le  plus  sera  l'examen  clinique. 

D'après  ce  résumé  serré  des  méthodes  les  plus  importantes, 
nous  nous  demandons  comment  un  médecin  peut-il  examiner 
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le  plus  facilement  uu  blessé  qui  consulte  tout  de  suite,  ou  peu 
de  temps  après  son  accident  quand  il  s'agit  d*un  traumatisme 
du  labyrinthe  ? 

Chez  chaque  malade  qui  a  subi  une  commotion  un  peu  plus 
forte  de  la  tète  ou  du  corps  entier,  il  faut  d*abord  examiner  le 
pouvoir  acoustique.  On  recherche  la  distance  dans  laquelle  la 
montre  et  les  chiffres  chuchotes  sont  entendus,  et  on  note  les 
résultats  trouvés  pour  chaque  chiffre.  Si  le  malade  n'entend 
pas  la  voix  chuchotée,  on  se  sert  de  la  voix  de  conversation  de 
moyenne  intensité.  Se  sert-on  du  diapason,  il  faut  indiquer 
quel  son  a  servi  pour  l'examen  et  combien  de  temps  il  a  été 
entendu.  Des  formules  comme  «  Rinne  négatif  pour  les  sons 
aigus  »  sont  à  peu  près  sans  valeur.  Plus  on  se  servira  du 
chiffre  mieux  cela  vaudra.  La  recherche  du  nystagmus  avec 
regard  vers  le  côté  est  à  ajouter.  Il  faut  noter,  s'il  y  a  nystag- 
mus, dans  quel  genre  et  dans  quelle  direction  du  regard. 
Quelques  épreuves  statiques  sur  le  plan  horizontal  avec  les 
yeux  ouverts  et  fermés  compléteront  Texamen.  Il  faut  les  dé- 
crire minutieusement  et  noter  leur  résultat.  Avec  un  premier 
certificat  semblable,  l'expertise  à  l'avenir  ne  donnera  plus  de 
dilljcultés.  Il  est  évident  que  la  description  de  l'oreille  externe, 
du  conduit  et  du  tympan  ne  doit  pas  manquer. 
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Oeschichle  der  Ohrenheilkunde.  Von  den  ersten  Anfangen 
bis  Eur  Mitte  des  Neunzehnten  Jahrhunderts  {Histoire  de 
Voioloqie,  1"  volume,  depuis  les  temps  les  plus  recules 
iusQU^au  milieu  du  X/X«^iéc/e),  par  le  prof.  Adam  PoLmER. 
Un  vol.  in-8°  de  467  pages,  avec  19  figures  et  31  planches 
hors  texUî  ;  Stuttgart,  Ferd.  Enke,  1907. 

L'œuvre  scientifique  du  prof.  Adam  Politzer  est  considé- 
rable ;  cependant  elle  se  laisse  encore  surpasser  par  l  impor- 
tance du  travail  historique  qui  nous  est  actuellement  présenté. 
Il  semble  qu'il  faille  une  vie  entière  et  exclusive  de  chartislo 
pour  compulser  tant  de  documente,  les  trier,  les  analyser,  les 
présenter  sous  la  forme  éminemment  littéraire  qui  caractérise 
lœuvre  nouvelle  et  inattendue  du  maître  de  TOtologie  contem- 
poraine.  Aussi  ne  peut-on  que  sVtonner  et  admirer  cette  m- 
croyable  puissance  de  travail,  qui  donne  aujourd'hui  aux  au- 
ristes  leur  livre  d'or.  Peu  de  spécialités  sont  aussi  favo- 
risées. 

Ce  premier  volume  prend  lotologie  à  son  origine  et  la  suit 
jusqu'au  milieu  du  xix«  siècle.  Quelques  pages  préludent,  trai- 
tant de  l'otiatrie  des  civilisations  disparues,  Egyptiens, 
Hébreux,  Hindous  ;  et  déjà  nous  voici  arrivés  aux  Grecs.  H 
n'y  avait  point,  en  Hellade,  de  spécialistes  pour  l'oreille  ; 
faute  de  connaissances  anatomiques  exactes,  la  thérapeutique 
otologique  y  était  d'un  empirisme  grossier.  Cependant  Uippo- 
CRATE  eut  le  mérite  de  faire  ressortir,  le  premier,  le  rôle  du 
tympan  dans  l'audition.  Aristote,  qui  vint  ensuite,  rendit 
plus  de  services  à  l'olologie,  par  ses  dissections  d'animaux. 

L'Ecole  d'Alexandrie  fit  peu  avancer  nos  connaissances  sur 
l'oreille  ;  non  plus  que  les  théories  de  Galien,  qui  malheureu- 
somcnt  régentèrent  la  médecine  pendant  quatorze  siècles! 

Nous  arrivons  au  Moyen  Age.  Dans  l'Ecole  byzantine,  nppa- 
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ralt,  au  vii*  siècle,  Alexandre  de  Tralles,  dont  les  travaux  ap- 
portent les  premières  clartés  à  Fotologie;  sa  thérapeutique 
auriculaire  est  très  rationnelle  pour  son  époque.  Un  siècle 
plus  tard,  un  des  derniers  représentants  de  TEcole  d'Alexan- 
drie, Paul  d'EciNE,  émet  des  aphorismes  otologiques  préfé- 
rables à  ceux  de  ses  prédécesseurs  ;  le  premier,  peut-être,  il 
pose  en  principe  Tincurabilité  de  la  surdité  héréditaire. 

Bien  peu  de  progrès  sont  dus  aux  Arabes  :  car  l'islamisme 
interdisait  les  recherches  anatomiques.  Leur  otiatrie  fut  donc 
purement  empirique  ;  Thuile  et  le  suc  des  plantes  en  compo- 
saient les  principales  recettes.  Le  seul  mérite,  et  il  est  grand, 
des  médecins  arabes  est  d'avoir  servi  de  trait  d'union  entre 
l'antiquité  et  les  temps  modernes.  Ils  nous  ont  conservé  et 
transmis  les  doctrines  médicales  grecques,  que,  dans  TEu- 
rope  chrétienne,  la  nuit  du  Moyen  Age  avait  laissé  perdre. 

Du  vil'  au  xni*  siècle,  l'otiatrie  recule.  La  séquestration 
de  la  médecine  dans  les  monastères  où  elle  doit  se  courber  de* 
vant  les  dogmes  religieux,  et  surtout  l'interdiction  des  au- 
topsies» sont  les  causes  de  ce  mouvement  rétrograde.  Bene- 
detto  Crispo,  archevêque  de  Milan,  se  borne  à  mettre  l'otologie 
en  vers  latins,  pour  en  faciliter  renseignement.  Cependant, 
déjà  au  xii^  siècle,  une  pvérenaissance  s'annonce  dans  les 
Ecoles  de  Salerne  et  de  Montpellier.  Les  Salernitains  exigent 
qu'avant  d'instituer  un  traitement,  on  fasse  l'examen  de  l'or- 
gane malade,  en  l'espèce,  l'oreille;  et  Bernard  de  Gordon,  un 
des  primitifs  Montpellierains,  pose  en  principe  qu'aucun  to- 
pique ne  peut  agir  sur  l'oreille,  si  celle-ci  n'a  été  préalable- 
ment nettoyée  avec  soin. 


*  • 


Le  milieu  du  xv* siècle  assiste  à  une  découverte  importante: 
Berengarion  da  Carpi  trouve  le  marteau  et  l'enclume.  Dès 
lors,  l'Italie  donne  à  l'otologie  une  impulsion  considérable  et 
lui  fournit  ses  premières  bases  scientifiques,  grâce  aux  admi- 
rables recherches  anatomiques  qu'inaugure  la  Renaissance. 
Les  progrès  s'affirmèrent  du  jour  où  l'on  enfreignit  la  défense 
de  faire  des  autopsies,  toujours   maintenue  par  TEglise.  Les 
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découvertes  se  succédèrent  dès  lors  avec  rapidité  dans  le  do- 
maine de  Tanatomie  de  Torgane  auditif;  il  y  avait,  d'ailleurs, 
fort  à  faire  :  car,  de  Toreille  humaine  on  ne  connaissait  en- 
core, à  la  fin  du  xiv''  siècle,  que  le  tympan.  On  peut  même 
dire  que  ce  ne    fut  pas  là  pour  Totologic,   comme  pour  le 
reste  de  la  médecine,  une  période  de  renaissance,  mais  bien 
une  époque  de  création.  Tout  Thonneur  en  revient  à  l'Italie, 
berceau  de  Tanatomie  moderne.  L'enthousiasme  pour  les  dis- 
sections devint  tel,  que  les  étudiants  volèrent  des  cadavres 
dans  les  cimetières,  pour  se  procurer  du  matériel  anatomique; 
les  disputes  des   fossoyeurs  et  des  chirurgiens  sont  un  des 
traits    h^    plus    caractéristiques    de  Thistoire    médicale    du 
xxi^  siècle.  Les  noms  de  Vésale,  Falloppio,  Ëustachi,  Ingrassia 
brillèrent  alors  entre  tous.  Et  ce  ne  fut  que  cent  ans  plus  tard 
que  les  médecins  français  et  allemands  se  mirent  à  l'œuvre 
pour  contrôler  et  compléter  les  découvertes  faites  dans  l'oreille 
par  les  Italiens. 

Bien  que  né  à  Bruxelles  en  1514,»  Andréas  Vesàli us  appar- 
tient à  TËcole  italianne  :  car,  entraîné  en  Italie  à  la  suite 
des  armées  de  Charles-Quint,  il  professa  à  Padoue  et  à  Bo- 
logne. Il  imagina  de  toutes  pièces  la  technique  de  l'autopsie 
de  loreille  par  la  voie  endo-crânienne  :  mais  il  commit  de 
grosses  erreurs  dans  la  description  du  labyrinthe  ;  et  il  ne  vit 
pas  l'é trier. 

Ingrassia,  son  contemporain,  s'attacha  surtout  à  l'étude 
de  Tostéologie  et  donna  ainsi  la  première  bonne  description 
des  cellules  mastoïdiennes.  Son  plus  grand  titre  de  gloire  est 
la  découverte  de  Tétrier,  fait  qui  arriva  en  1546.  Il  eut 
aussi  le  mérite  de  démontrer  la  conductibilité  du  son  par  les 
dents. 

Falloppio,  d'abord  philosophe,  se  convertit  dans  la  suite  à 
la  médecine  ;  sa  réputation  devint  telle  que  ses  contemporains 
le  surnommèrent  t  TEsculape  de  son  siècle  ».  Multiples  furent 
ses  découvertes.  Le  canal  osseux  que  le  nerf  facial  se  creuse  à 
travers  le  temporal,  se  nomme  aujourd'hui  encore  <i  aqueduc 
de  Falloppe  »  ;  il  fut  trouvé  par  lui  en  ^501.  Falloppe  fit  plus 
encore.  Le  premier,  il  constata  chez  le  fœtus  le  cercle  tym- 
panal  ;  le  premier,  il  donna  une  exacte  description  de  la  raem- 
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brane  tympanique.  Il  étudia  bien  Toreille  interne  et  la  sépara 
en  deux  parties  :  Tune  formée  de  lenserable  du  vestibule  et 
des  canaux  semi-circulaires,  qu'il  dénomma  «labyrinthe»  ; 
Fautre,  à  laquelle  il  attacha  définitivement  le  nom  de  «  li- 
maçon ».  La  thérapeutique  des  affections  de  Toreille  lui  doit 
aussi  des  progrès.  Il  conseilla  l'usage  d'un  spéculum  pour 
guider  la  main  par  lajjvue,  dans  les  opérations  faites  sur  le 
conduit  auditif  externe.  Ce  qui  n'empêche  qu'il  partageait 
l'erreur  classique  de  considérer  l'otorrhée  comme  une  excré- 
tion du  cerveau. 

EusTACHius  mérite  plus  encore  notre  admiration  reconnais- 
sante. Haller  disait,  de  ses  découvertes,  que  leur  nombre  sem- 
blait infini  ;  et  cependant,  il  était,  dans  le  camp  adverse  des 
rénovateurs  de  la  renaissance,  le  plus  farouche  défenseur  des 
dogmes  galéniques  !  Le  muscle  tenseur  du  tympan,  la  corde 
du  tympan  furent  par  lui  mis  au  jour.  L'étude  de  la  trompe 
l'a  rendu  illustre.  Il  ne  la  découvrit  pas,  mais  il  en  précisa  la 
forme  et  la  fonction  :  car,  à  son  époque,  des  anatomistes,  do 
la  valeur  de  Riolan,  la  confondaient  encore  avec  l'aqueduc  de 
Falloppe.  Eustachius  s'attacha  à  démontrer  qu'elle  est  une 
excellente  voie  pour  faire  pénétrer  les  médicaments  dans 
l'oreille  moyenne  ;  n'est-il  pas  surprenant  que,  malgré  ses 
travaux,  il  fallut  attendre  deux  cents  ans  encore  pour  voir 
éclore  au  xvni®  siècle  l'idée  si  simple  du  cathétérisme  tubaire? 
Là  ne  s'arrêtent  point  les  découvertes  d'Ëustachius.  Dans 
l'oreille  interne,  il  décrivit  beaucoup  de  faits  neufs  et  précisa, 
entre  autres,  la  lame  spirale. 

Ces  géants  de  l'anatomie  eurent  des  continuateurs  en  Italie, 
dans  la  seconde  moitié  du  xvi*  siècle  :  Realus  Columbus,  ex- 
pharmacien de  Crémone,  qui  découvrit  les  vaisseaux  sanguins 
du  labyrinthe  ;  Volcher  KoYTEn,  un  hollandais,  élève  de  Fal- 
loppe, qui  s'occupa  surtout  de  la  physiologie  de  l'oreille  ; 
Fabricius  ab  Aquapendente,  de  la  même  école,  si  estimé  à  son 
époque  que  l'Université  de  Padoue  créa  pour  lui  le  titre  de 
professeur  c  superordinaire  »  ;  d'ailleurs  très  moderne  déjà, 
car  il  étudia  longuement  la  trompe  en  omettant  de  citer  Eus- 
tachius. Il  reconnut  que  chez  le  fœtus  la  caisse  du  tympan 
renferme  non  pas  de  l'air,  mais  une  substance  muqueuse.  Il 
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perfectionna  la  technique  de  Texamen  de  Toreille,  en  y  con- 
centrant la  lumière  d'une  chandelle  à  travers  un  flacon  plein 
d'eau  ;  ou  encore,  dans  une  pièce  obscure,  il  laissait  arriver  un 
mince  ravon  de  soleil  sur  le  méat,  à  travers  un  étroit  orifice 
pratiqué  dans  le  volet  de  la  fenêtre.  Citons  encore  Giulio  Cas- 
sERio,  anatomiste  minutieux,  qui  vécut  en  Italie,  à  cheval  sur 
les  XVI*  et  XVII®  siècles  ;  on  lui  doit  une  bonne  étude  des  mus- 
cles du  pavillon  de  l'oreille  :  mais,  contrairement  à  l'enseigne- 
ment de  ses  maîtres,  il  nia  que  la  chaîne  des  osselets  servit  en 
quoi  que  ce  soit  à  la  transmission  du  son,  idée  reprise  de  nos 
jours  par  Secchi  et  Zimmermann. 

Restons  au  xvi*  siècle,  mais  passons  à  l'Allemagne  et  à  la 
Hollande.  Les  universités  de  ces  pays,  impuissantes  à  secouer  le 
joug  de  la  scholastique,  demeurèrent  très  rétrogrades,  malgré 
le  courant  d'idées  qui,  de  rilalie,  se  répandait  sur  toute  l'Eu- 
rope occidentale.  Il  faut  surtout  attribuer  cet  obscurantisme  à 
l'aversion  des  autopsies,  si  tenace  dans  les  pays  germaniques, 
que  bien  plus  tard,  au  xviii^  siècle,  Jacob  Trew  se  croira  en- 
core obligé  de  plaider  l'utilité  de  Tanalomie  pour  les  médecins. 
L'otologie  allemande  fait  triste  figure  à  cette  époque  ;  tout  au 
plus  peut-on  citer  Félix  Plater,  qui  mit  au  point  la  descrip- 
tion des  ligaments  des  osselets  ;  Kaspar  BArniN,  qui  fit  plus  de 
découvertes  dans  le  cœcum  que  dans  l'oreille  ;  Salomon  Al- 
BERTi,  etc. 

En  France,  en  ce  xvi"  siècle,  les  Ecoles  de  Montpellier  et  de 
Paris  demeuraient  obstinément  fidèles  à  la  religion  galénique  ; 
on  ne  semblait  pas  s'y  soucier  des  importantes  découvertes 
faites  au  môme  temps  par  les  grands  anatomistes  Italiens. 
Aucun  nom  français  ne  brille  alors  en  otologie  :  exception 
faite  pour  Vidus  Vidus,  qui  enseigna  l'anatomie  à  Paris  en 
1542  ;  il  est  vrai  qu'il  était  florentin.  Ses  œuvres  posthumes, 
parues  en  1611,  furent  un  démarquage  peu  scrupuleux  des  ou- 
vrages de  Vésale  :  cependant,  on  ne  saurait  dénier  à  Vidius  le 
mérite  d'avoir  découvert  le  nerf  vidien. 

Polltzcr  termine  l'histoire  otologique  de  la  Renaissance  en 
jetant  un  regard  synthétique  sur  l'ensemble  des  progrès  que 
le  XVI®  siècle  a  fait  faire  à  la  pathologie  et  la  thérapeutique  de 
l'appareil  auditif;  malheureusement,  ceux-ci   ne  furent  pas 


BIBUOORAPHI&:  423 

parallèles  dans  leur  marche  à  l'avancement  extraordinaire  des 
notions  anatomiques  en  cette  belle  époque.  L*absence  d'ana- 
tomie  pathologique  fut  l'entrave  principale  qui  gêna  leur  évo- 
lution. Les  maîtres  anatomistes  eux-mêmes,  bien  qu'ils  fussent 
tous  plus  ou  moins  médecins  attitrés  des  cours  souverains,  se 
désintéressèrent  des  maladies  de  l'oreille.  Paragelse  fit  table 
rase  de  toute  la  vieille  et  traditionnelle  thérapeutique  auricu- 
laire, mais  pour  se  contenter  d'y  substituer  cet  aphorisme 
inactif  :  Si  sarditas  adfuerit,  frustra  esl  omnis  cura,  11  trai- 
tait les  boiirdonnements  par  un  procédé  quelque  peu  homéo- 
pathique, en  soumettant  l'oreille  bruyante  à  des  bruits  plus 
bruyants  encore  :  sonneries  de  cloches  ou  détonations  d'arque- 
buses. 

Cependant  les  guerres,  si  fréquentes  à  cette  époque,  avaient 
fait  faire  de  réels  progrès  à  la  chirurgie  :  l'oreille  en  profita 
un  peu.  Pour  réparer  les  pertes  totales  du  pavillon,  Am- 
broise  Paré  n'avait  trouvé  rien  de  mieux  que  d'y  appliquer 
<  une  oreille  artificielle  en  papier  collé  ou  en  cuir  bouilli, 
façonné  de  bonne  grâce  ».  Fabricius  Hildanus  (ou  de  Ililden), 
l'un  des  plus  célèbres  chirurgiens  allemands  de  la  fin  du 
XVI®  siècle,  inventa  un  spéculum  bivalve,  dont  le  principe  fut 
repris  plus  tard  par  Itard  et  Kramer  ;  il  s'en  servait  pour  opé- 
rer dans  le  conduit  :  mais  pas  un  instant  il  ne  songea  à  l'uti- 
liser pour  l'examen  du  tympan  !  Gaspard  Tagliacozzi,  chirur- 
gien de  Bologne,  moins  enthousiaste  de  la  prothèse  auricu- 
laire qu'Ambroise  Paré,  remit  en  honneur  les  opérations  auto- 
plastiques,-qui  semblaient  avoir  été  oubliées  depuis  l'antiquilé  ; 
il  réparait  les  pertes  de  substances  des  pavillons,  si  fréquentes 
au  cours  des  batailles  à  l'arme  blanche,  non  plus  avec  du  cuir 
bouilli  façonné  de  bonne  grAce,  mais  à  l'aide  de  lambeaux  , cu- 
tanés taillés  aux  dépens  des  téguments  mastoïdiens. 


•  • 


Voici  le  xvu°  siècle  ;  Tauriste  n'y  va  rien  rencontrer  qui  le 
puisse  réjouir  grandement.  L'Italie  recule  ;  en  Allemagne,  la 
guerre  de  Trente  ans  abaisse  déplorablement  le  niveau  scien- 
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tifique  ;  c*est  seulement  en  France  et  dans  les  Pays-Bas  que 
va  prospérer  la  pratique  otologique.  Nous  ne  saurions  cepen- 
dant accuser  le  xvii*  siècle  d^avoir  été  stérile,  puisqu'il  nous 
donna  Duverney  et  Valsava. 

:  Suivant  la  méthode  qui  préside  à  toute  Tordonnance  de  son 
livre,  Politzer  étudie  d'abord  les  progrès  réalisés,  au  siècle  de 
Louis  XIV,  dans  le  domaine  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie 
de  Torgane  auditif.  De  plus  en  plus  s*accrott  le  nombre  des 
anatomistes  qui  s'intéressent  aux  choses  de  Toreille  :  mais  il 
y  a  dans  leurs  travaux  plus  de  quantité  que  de  qualité.  En 
même  temps,  les  notions  physiques  d'acoustique  commencent 
à  se  préciser. 

En  Italie,  on  note  très  peu  de  progrès  otologiques,  quoiqu'on 
se  mette  à  viviséquer  les  animaux,  et  bien  que  la  découverte 
du  microscope  ptîrmette  à  Malpigiii  de  créer  la  science  de  T his- 
tologie. Même  pénurie  de  découvertes  anatomo-physiologiques 
en  Allemagne.  Il  n'est  pas  certain  qu'Heinrich  Glaser  ait  dé- 
couvert la  scissure  pétro-tympanique,  qui  porte  actuellement 
son  nom.  Parmi  les  anatomistes  Hollandais,  citons  Sylvius  de 
LE  BoË  issu  d'une  famille  française,  qui  se  nommait  Dubois 
avant  que  sa  conversion  aux  idées  de  la  Réforme  la  fit  chasser 
de  France.  La  seule  découverte  qu'il  fit  dans  l'oreille,  celle  de 
l'os  lenticulaire,  ne  l'aurait  pas  conduit  à  la  célébrité,  s'il 
n'avait  été  plus  heureux  en  étudiant  l'anatomie  du  cen^eau. 
En  Danemark,  deux  anatomistes  s'occupent  de  l'oreille  :  Bar- 
TiiOLiNfus  et  Sténo  ;  celui-ci  signale  les  glandes  cérumineuses 
du  conduit  auditif.  En  Angleterre,  la  découverte  sensationnelle 
de  la  circulation  du  sang  par  Har\"ey  suscite  entre  savants  un3 
ardente  émulation.  Thomas  Wjllis  précise  les  origines  du  nerf 
facial,  du  nerf  auditif,  et  du  «  nerf  accessoire  >  ;  et,  le  premier, 
il  fait  du  limaçon  le  siège  du  sens  de  l'ouïe.  Il  remarque  en- 
core que  les  grands  sourds  entendent  mieux  au  milieu  du 
bruit  :  paradoxe  qui  porte  encore  aujourd'hui  le  nom  de  «  pa- 
racousie  de  Willis  ». 

En  France,  les  querelles  des  médecins  et  des  barbiers,  si 
vives  au  xvii»  siècle,  nuisent  aux  progrès  de  la  science.  Jean 
RioLAN,  le  plus  fameux  adversaire  de  Harvey,  protestataire  in- 
transigeant contre  la  circulation  du  sang,  prétend  que  lo  nerf 
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auditif,  arrivé  dans  le  limaçon,  en  sort  pour  se  rendre  au  voile 
du  palais  en  cheminant  dans  la  trompe,  et  que,  finalement,  il 
va  innerver  le  larynx...  Claude  Perrault,  avant  de  se  mettre  à 
construire  la  colonnade  du  Louvre,  avait  démontré  que  le  pré- 
tendu os  lenticulaire  de  Sylvius  n'est  que  l'extrémité  de  la 
longue  branche  de  l'enclume  ;  il  avait  aussi  assez  bien  étudié 
le  labyrinthe.  Sa  pathogénie  de  la  surdité  est  originale.  C'est  le 
vent  du  Sud  qui  augmente  la  surdité  en  rendant  humide  la 
membrane  spirale  du  limaçon,  dont  la  sécheresse  est  condition 
sine  qaa  non  de  la  bonne  perception  des  sons  ;  cependant, 
cette  sécheresse  doit  se  tenir  dans  un  juste  milieu  ;  si  elle  de- 
vient excessive,  elle  ramène  aussi  la  surdité  ;  c'est  pour  cette 
raison  que  les  vieillards  entendent  mal.  Dans  l'œuvre  de  son 
contemporain  Jean  Méry  se  rencontrent,  enchâssées  au  mi- 
lieu d'une  gangue  d'erreurs,  quelques  précieuses  observations  : 
ainsi  les  incisures  du  conduit  cartilagineux  y  sont  bien  dé- 
crites ;  la  structure  de  l'hélix  s'y  montre  exacte  pour  la  pre- 
mière fois  :  mais,  fidèle  à  la  doctrine  de  tous  ses  prédécesseurs, 
Méry  persiste  à  admettre  que  l'air  circule  dans  les  cavités  laby- 
rinthiques. 

Guichard-Joseph  Duverney  est  célèbre  :  c'est  le  précurseur 
de  l'école  anatomique  française,  qui  brillera  tant  au  siècle  sui- 
vant. Il  étudia  avec  prédilection  l'appareil  auditif  ;  sa  descrip- 
tion anatomique  de  Toreille  est  si  précise,  qu'elle  pourrait  en- 
core être  mise  aujourd'hui  avec  fruit  entre  les  mains  des  étu- 
diants. L'histoire  doit  placer  ce  savant  sur  le  même  rang  que 
Falloppe.  On  trouve,  pour  la  première  fois,  signalés  dans  ses 
ouvrages  le  canal  de  communication  de  la  caisse  avec  les  cel- 
lules mastoïdiennes,  la  logette  de  la  tète  des  osselets  (attique}, 
l'abouchement  précis  de  la  trompe  dans  la  caisse  ;  osselets  et 
muscles  adjoints  y  sont  admirablement  décrits.  On  est  étonné 
de  rencontrer  plus  loin  une  excellente  description  du  labyrinthe 
osseux,  cependant  bien  difficile  à  réaliser  avec  les  grossières 
méthodes  de  préparation  en  usage  à  cette  époque.  Duverney 
décrivit  encore  exactement  les  terminaisons  nerveuses  dans  le 
labyrinthe;  et,  le  premier,  il  y  constata  la  présence  d'un  li- 
quide. Malheureusement,  prisonnier  de  la  scholastique,  il  eut 
le  tort  de  considérer  cette  lymphe  comme  une  sécrétion  patho- 
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logique  et  d'en  faire  le  subsiratum  anatomique  de  la  surdité  ; 
il  demeurait  invariablement  fidèle  à  Tan  tique  théorie  de  Yaer 
ingenilus,  ou  air  implanté  dans  le  labyrinthe. 

La  physiologie  acoustique  de  Duverney  est  d'une  telle  clarté, 
qu'Helmholtz  n'aura  plus  tard  qu'à  la  développer  pour  la  faire 
sienne.  L'étroite  amitié  qui  unit  Duverney  au  physicien  Ma- 
riotte,  fut  très  avantageuse  à  Totologie.  Le  tympan  ne  lui  pa- 
rait pas  indispensable  &  l'audition  :  cette  membrane  a  surtout 
pour  rôle  de  protéger  les  parties  délicates  profondes  de  l'organe 
de  Touïe.  Néanmoins,  le  tympan  peut,  grâce  à  ses  muscles, 
alTecter  divers  degrés  de  tension,  correspondant  aux  diverses 
hauteurs  des  sons  :  c'est  le  phénomène  de  1'  «  accommodation 
tympan ique.  »  De  même,  et  ceci  est  le  côté  le  plus  original  de 
la  physiologie  de  Duverney,  le  labyrinthe  est  accordé  pour  vi- 
brer à  l'unisson  de  chaque  son  ;  le  limaçon  est  un  instrument 
dont  les  parties  les  plus  larges  vibrent  lentement  sous  l'in- 
fluence des  sons  graves,  et  dont  les  parties  étroites  ont  des  vi* 
brations  rapides,  sollicitées  par  les  sons  aigus.  Toute  la  théorie 
d'Helmholtz  se  trouve  en  germe  dans  ces  propositions  ;  et  ce- 
pendant, Duverney  n'avait  fait  aucune  investigation  microsco- 
pique de  l'oreille  int(Tne. 

Au  point  de  vue  pathologique,  Duverney  est  moins  heu- 
reux et  ne  peut  s'évader  des  conceptions  thérapeutiques  de 
son  époque.  Les  injections  de  lait,  surtout  de  lait  de  femme, 
sont  pour  lui  le  meilleur  remède  de  Totorrhée.  Il  est  vrai  qu'il 
considère  celle-ci  non  plus  comme  une  excrétion  du  cerveau 
malade,  mais  comme  une  afleciion  locale  ;  cependant,  qu'elle 
soit  aiguë  ou  chronique,  son  traitement  ne  sera  jamais  que 
médicamenteux,  consistant  en  applications  d'émoUients  ou 
d'onguents. 

Politzer  consacre  le  chapitre  suivant  à  rechercher  quels  fu- 
rent, dans  leur  ensemble,  en  cexvu°  siècle,  les  progrès  réalisés 
pour  la  pathologie  et  la  thérapeutique  de  l'oreille.  Ils  sont  infé- 
rieurs, conclut-il,  à  ceux  que  firent  anatomie  et  physiologie. 
Ce  fut^l'époque  où  Sylvius  imagina  la  chimiatrie,  laquelle  pré- 
tendait asseoir  la  nosologie  sur  des  formules  mathématiques  ; 
la  doctrine  iatrophysique  allait  ainsi  apparaître.  C'est  cependant 
dans  le  livre  de  Riolan  le  jeune,  publié  en  ce  temps,  que  furent, 
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pour  la  première  fois,  mentionnées  les  deux  opérations  les  plus 
marquantes  de  Totiatrie  :  la  paracentèse  du  tympan  et  la 
trépanation  de  l'apophyse  mastoïde. 


Le  xviii<*  siècle  s'ouvre  sur  les  derniers  travaux  de  Duverney. 
Il  va  assister  au  splendide  épanouissement  de  Tanatomie  de 
Toreille,  avec  Cotugno  et  Scarpa  ;  il  va  regarder  naître  l'em- 
bryologie ;  il  va  voir  la  physiologie  mettre  enfin  à  son  service 
les  découvertes  anatomiques  du  xvii**  siècle. 

De  môme  qu'à  la  Renaissance,  ce  sont  les  anatomistes  Ita- 
liens qui  tiennent  la  tête  du  mouvement  scientifique,  dans  le 
domaine  otologique.  Au  premier  plan  brille  Anlonio-Maria 
Valsalva,  qu'encadrèrent  son  maître  Malpighi  et  son  élève 
JMorgagni  ;  il  était  devenu  l'opérateur  le  plus  habile  de  l'Europe 
quand  une  apoplexie  le  foudroya  à  57  ans.  Son  Traciiis  de 
aure  hamanâ  marque  un  nouveau  progrès  sur  les  recherches 
du  Duverney,  surtout  au  point  de  vue  de  la  connaissance  des 
parties  molles  de  Toreille.  Pour  la  première  fois  y  figure  la 
dénomination  de  «  Labyrinthe  »,  s'appliquant  à.  l'ensemble  de 
l'oreille  interne.  Yalsava  fut  le  premier  qui  admit  l'existence 
d'un  liquide  normal  dans  les  cavités  du  labyrinthe,  au  lieu 
d'en  faire,  comme  Duverney,  une  sécrétion  pathologique  :  mais, 
il  n'osa  pas  encore  renverser  la  vieille  doctrine  de  l'air  im- 
planté, qui,  depuis  Aristote,  avait  résisté  à  toutes  les  investi- 
gations anatomiques  ;  et  il  admit  qu'à  côté  du  liquide,  il  exis- 
tait aussi  dans  l'oreille  interne  de  l'air,  dont  le  rôle  était  de 
servir  à  la  conduction  des  ondes  sonores.  La  physiologie  de 
Valsalva  est  plus  heureuse  ;  elle  établit  le  rôle  de  la  chaîne  des 
osselets  dans  la  transmission  des  sons  ;  elle  précise  la  fonction 
acoustique  de  la  trompe  d'Eustache,  et  montre  qu'il  est  indis- 
pensable que  l'air  puisse  accéder  sur  la  face  interne  du  tympan, 
pour  assurer  la  liberté  de  vibration  de  cette  membrane.  En  pa- 
thologie, ce  fut  Valsalva  qui  imagina  l'examen  du  tympan  chez 
le  malade,  pour  pouvoir  poser  un  diagnostic  ;  et  ainsi  il  eut  le 
mérite  de  découvrir  la  surdité  due  à  l'ankylose  de  l'étrier  par 
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ossification  de  son  ligamentannulaire.il  observa  également  que 
la  surdité  a  souvent  pour  cause  l'obstruction  de  la  trompe  ;  et, 
remarque  bien  curieuse  pour  Tépoque,  il  insista  sur  le  reten- 
tissement fâcheux  que  les  lésions  du  naso-pharynx  pouvaient 
avoir  sur  Toreille  !  Son  bagage  scientifique  est  donc  assez  con- 
sidérable, pour  qu'il  ne  soit  pas  utile  de  lui  attribuer  à  tort 
la  découverte  de  m  l'épreuve  de  Yalsalva  »,  déjà  mise  en  pra- 
tique, au  Moyen  Age,  par  les  médecins  arabes,  dans  le  but  de 
chasser  les  corps  étrangers  de  l'oreille  et  d'améliorer  la  sur- 
dité. 

Son  élève  Giovanni  Battista  Morgagni  ne  fit  aucune  décou- 
verte sensationnelle  :  mais,  appliquant  à  l'anatomie  patholo- 
gique une  méthode  impeccable,  il  n'admit  comme  démontré 
que  ce  qu'il  avait,  par  lui-même,  vu  et  contrôlé.  Ses  Epislolœ 
anatomicœy  publiées  à  Venise  en  1740,  forment  une  étude  ana- 
tomique  de  l'oreille,  douée  d'une  remarquable  précision.  Mor- 
gagni eut  le  mérite  de  mettre  bien  au  point  la  question  des 
rapports  des  suppurations  de  l'oreille  avec  les  abcès  du  cer- 
veau ;  et,  en  cela,  il  fut  infiniment  plus  clairvoyant  que  ses 
devanciers,  plus  clairvoyants  même  que  ceux  qui  lui  succé- 
dèrent, jusque  vers  le  milieu  du  xix^  siècle.  Il  prouva  que 
l'otorrhée  est  l'affection  primaire,  et  que  le  pus  ne  pénètre  se- 
condairement dans  le  crâne  que  par  une  carie  de  la  paroi  de 
l'oreille  ;  or,  depuis  Avicenne,  personne  ne  doutait  que  l'otor- 
rhée fut  l'émonctoire  d'un  abcès  encéphalique. 

Son  contemporain  Giovanno  Domenico  Santorini  ne  décou- 
vrit pas  les  incisures  du  conduit  cartilagineux  qui  portent  son 
nom  ;  il  ne  fit  que  mieux  préciser  les  descriptions  qu'en  avaient 
donné  Méry  et  Duverney. 

Le  vrai  continuateur  de  l'œuvre  des  Valsalva  et  des  Mor- 
gagni fut  Domenico  Cotugno.  A  peine  âgé  de  24  ans,  en  1770, 
il  publia  une  thèse  célèbre,  qui  inaugurait  une  ère  nouvelle 
dans  la  physiologie  de  l'audition  ;  il  professa  ensuite  Tana- 
tomie  à  Naples  jusqu'à  sa  mort,  survenue  en  1822.  L'œuvre 
mal  tresse  de  Cotugno  est  la  découverte  du  liquide  normal  du 
labyrinthe,  qu'il  vit  d'abord  chez  le  cheval,  avant  de  le  cons- 
tater chez  l'homme.  Il  eut  l'audace  de  faire  définitivement 
table  rase  delà  théorie  de  l'w  air  implanté  »  qu'avaient  acceptée 
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des  hommes  comme  Duverney,  Valsalva,  Morgagni  ;  et  il  ex- 
pliqua la  séculaire  erreur  des  anciens,  par  ce  fait  qu'ils  exa- 
minaient  des  labyrinthes  défraîchis,  dont  les  liquides  s'étaient 
évaporés.  Cotugno  étudia  l'aqueduc  du  vestibule  et  découvrit 
son  aboutissant,  le  sac  endo-lymphatique  ;  il  signala  l'aque- 
duc du  limaçon  ;  il  montra  comment  fonctionnent  ces  canaux 
de  dérivation,  pour  soustraire  les  éléments  délicats  du  laby* 
rinthe  à  un  excès  de  pression.  Seule  lui  échappa  l'existence  du 
labyrinthe  membraneux,  qu'il  était  réservé  à  Scarpa  de  dé- 
couvrir. La  théorie  de  l'audition,  formulée  par  Cotugno,  est 
déjà  celle  que  donnera  plus  tard  Helmholtz.  Les  vibrations  du 
tympan  sont  transmises,  par  la  chaîne  des  osselets,  à  la  pla- 
tine de  l'étrier,  laquelle,  en  s'enfonçant,  presse  sur  le  liquide 
labyrinthique  et,  par  son  intermédiaire,  met  en  oscillation 
les  terminaisons  du  nerf  acoustique.  Le  vestibule  entend  les 
bruits  ;  le  limaçon  analyse  les  sons.  Cotugno  précise  qu'à  la 
base  de  la  cochlée  se  trouvent  les  cordes  courtes  accordées  aux 
bruits  aigus,  tandis  que  les  plus  longues  occupent  son  som- 
met. Helmoltz  devait-il  en  dire  davantage  ? 

Antonio  Scarpa,  secrétaire  de  Morgagni,  occupe  le  point 
culminant  de  l'otologie  du  xvni°  siècle.  Sa  découverte  impéris- 
sable, due  autant  à  la  précision  de  ses  observations  qu'à  l'em- 
ploi judicieux  qu'il  sut  faire  de  l'anatomie  comparée,  est  celle 
du  labyrinthe  membraneux  :  elle  fait  de  lui  un  des  plus  grands 
savants  de  son  époque.  Eh  1789  parut  son  ouvrage  Disqui- 
siones  analomicœ  de  audilu  el  olfaclu  ;  pour  la  première  fois, 
on  y  voit  signalés,  dans  le  vestibule,  Tutricule  et  le  saccule  ; 
Tendo-lymphe  et  la  périlymphe,  confondues  par  Cotugno  en 
un  liquide  unique,  y  sont  nettement  différenciées. 

Dans  ce  même  xvni°  siècle,  la  France,  qui,  au  siècle  précé- 
dent, avant  tant  brillé  avec  Duverney,  ne  produit  aucun 
homme  lequel,dans  le  domaine  de  l'anatomie  de  l'oreille,  puisse 
être  mis  en  comparaison  avec  les  Italiens.  Ni  Raymond  Vieus- 
SENS,  ni  Félix  Vicq  d'Azyr  n'effectuèrent  de  trouvailles  sensa- 
tionnelles en  otologie.  Seul,  le  baron  Georges- Léopold-Chris- 
tian-Frédéric-Dagobert  Cuvier  fit  accessoirement  profiter  notre 
spécialité  de  ses  mémorables  travaux  d'anatomie  comparée. 
Marie-Franoois-Xavier  Biciiat,  lui-même,  laissa  l'oreille  au 
dernier  plan  de  ses  recherches. 
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II  n'y  eut  pas  non  plus  de  travaux  anatomîques  remar- 
quables en  Angleterre  à  cette  époque.  Des  observateurs  de 
haut  rang,  tels  que  furent  Ruyscii  et  Boerhaave,  ne  jetèrent 
qu'un  coup  d'œil  très  superficiel  sur  r'anatomie  et  la  physio- 
logie de  Torgane  auditif. 

Par  contre,  c'est  au  xvin*^  siècle  que,  pour  la  première  fois, 
les  savants  allemands  prennent  quelque  importance  en  oto- 
logie  ;  la  physiologie  acoustique  avance  notablement  sous  leur 
impulsion.  (îràoe  à  l'exemple  venu  d'Italie,  une  vive  émula- 
tion va  s'établir  entre  les  médecins  de  langue  germanique,  la- 
quelle préparera  Téclosion  des  merveilleux  progrès  destinés  à 
voir  le  jour  à  IVpoque  contemporaine.  En  première  ligne,  il 
faut  citer  Johann  Friedrich  Casseboum,  élève  du  célèbre  anglais 
Win  slow  ;  ses  études  sur  l'embryologie  de  l'oreille  surpassèrent 
de  beaucoup  tout  ce  qui  avait  été  fait  avant  lui  en  cette  ma- 
tière. Viennent  ensuite  J.  G.  Zinx,  Phîlipp  Friedrich  Theodor 
Meckel,  qui  complétèrent  l'œuvre  des  anatomistes  italiens. 

La  physiologie  de  l'oreille  a  trouvé  au  xvni*  siècle  son  plus 
génial  représentant  en  la  personne  de  Albrecht  von  Haller  : 
moins  peut- être  à  cause  de  ses  découvertes  personnelles  que 
par  la  précision  avec  laquelle  il  mit  au  point  toutes  les  données 
acquises  avant  lui  sur  ce  sujet. 

Cependant,  il  est  triste  d'avoir  à  constater  que  nonobstant 
les  immenses  découvertes  faites  en  ce  siècle  par  les  anatomistes, 
et  malgré  l'apparition  de  l'anatomie  pathologique  créée  par 
Morgagiiî,  bien  j)eu  de  progrès  furent  réalisés  dans  le  domaine 
de  la  pathologie  et  surtout  de  la  thérapeutique  de  l'oreille.  Les 
quelques  trouvailles  faites  à  cette  époque  en  otiatrie,  furent 
l'effet  du  hasard, 

La  (répanudon  de  Vapophyse  masloïde  mena  grand  bruit 
dans  les  dernières  années  du  xvni*  siècle  ;  car  on  la  crovait  ca- 
pable  de  guérir  toutes  espèces  de  surdité,  en  faisant  arriver 
directement  l'air  vibrant  dans  les  cavités  de  l'oreille  moyenne. 
Le  champion  de  cette  chirurgie  de  la  surdité,  qu'on  a  en  vain 
tenté  de  ressusciter  à  notre  époque,  fut  un  médecin  militaire 
prussien,  Jasser.  Il  est  vrai  que  déjà  longtemps  auparavant, 
J.  L.  Petit,  IIaueiimanx,  Mouand  avaient  trépané  des  mas- 
toïdos  cariécîs  et  fistulisées,  pour  donner  au  pus  une  issue  plus 
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facile,  et  préveoir  les  complications  encéphaliques  :  mais,  au- 
cun des  chirurgiens  français  n'avait  eu  Tidée  de  détourner 
cette  opération  de  son  but  rationnel,  pour  la  faire  servir  à 
rendre  l'audition  aux  sourds.  Jasser  eut  cette  malencontreuse 
pensée  ;  et  il  ne  fallut  rien  moins  que  la  mort  retentissante 
par  méningite  post-opératoire  du  médecin  danois  von  Berger, 
pour  enrayer  l'essor  de  cette  néfaste  chirurgie.  Le  seul  résultat 
avantageux  de  cette  affaire,  fut  de  faire  mieux  connaître 
l'anatomie  de  l'apophyse  mastoïde. 

I^  cathétérisme  de  la  trompe  d' Euslache, \>rem'iërQ  acquisi- 
tion utile  de  l'otiatrique,  fut  d'abord  indiqué,  en  1724,  par 
GuYOT,  maître  de  postes  à  Versailles.  Celui-ci  communiqua  sa 
découverte  à  l'Académie  des  sciences  de  Paris,  laquelle  de- 
meura fort  incrédule  ;  car  il  était  admis  que  les  orifices  tu- 
baires  était  inaccessibles  aux  instruments.  Guyot  se  traitait 
lui-même.  Il  se  servait  d'un  tube  d'étain  coudé,  qu'il  s'intro- 
duisait par  la  bouche,  derrière  le  voile  du  palais,  jusqu'à  la 
rencontre  des  pavillons  tubaires  ;   l'extrémité  antérieure  du 
tube  était  réunie  à  une  pompe,  communiquant  avec  un  ré- 
scn'oir  d'eau.  Ainsi  Guyot  réussit  à  se  guérir  d'une  surditiî 
ancienne.  Les  difficultés  de  cette  technique  invitèrent,  en  1741, 
le  médecin  militaire  anglais,  Archibald  Gleland,  à  essayer 
d'introduire  le  cathéter  par  le  nez.  Cleland  y  réussit  ;  il  fit 
connaître  que  tous  les  cas  de  surdité,  dus  à  l'obstruction  tu- 
baire,  pouvaient  être  guéris  de  cette  manière  :  parfois,  cepen- 
dant, il  se  contentait  d'insuffler  de  Tair  dans  le  cathéter.  Le 
procédé  de  Cleland  eut  la  bonne  chance  d^attirer  l'attention  de 
contemporains.  Waltiien  le  reprit  et  le  modifia  légèrement, 
sans  en  citer  l'auteur,  ce  qui  valut  alors  au  cathétérisme  le 
nom  de  procédé  de  Cleland-Walthen  :  habile  manœuvre  pour 
accoler  son  nom  à  l'invention  d'autrui,  et  qui  devait  trouver 
dans  la  suite  nombre  d'imitateurs.  Dès  lors,  le  cathétérisme 
des  trompes  par  le  nez  devint  une  pratique  courante. 

La  paracentèse  du  tympan,  opération  d'origine  anglaise,  a 
une  histoire  intéressante  ;  sa  décadence  suivit  de  près  sa  gran- 
deur. Depuis  plus  de  cent  ans,  elle  avait  été  proposée,  théori- 
quement, comme  traitement  de  la  surdité,  d'abord  par  Riolan 
le  jeune,  puis  par  Cheselden,  le  père  de  la  chirurgie  anglaise  : 
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mais,  ce  fut  en  réalité  Astley  Cooper  qui,  en  1800,  régla  sa 
technique  et  posa  ses  indications.  Elle  était  indiquée  comme 
voie  substitutive  pour  les  sons,  toutes  les  fois  que  l'obstruction 
de  la  trc^mpe  empêchait  Tair  de  pénétrer  dans  la  caisse  ;  elle 
faisait  donc  partie  du  bilan  de  la  chirurerie  de  la  surdité  :  per- 
sonne ne  pensait  encore  à  l'employer  dans  les  suppurations 
d'oreille.  Et  cependant,  malgré  son  optimisme  initial,  après 
plus  de  cinquante  expériences,  Astley  Cooper  l'abandonna  et 
la  déconseilla  franchement,  déclarant  que  l'ouverture  arti- 
ficielle du  tympan  est  sans  effet  chez  les  sourds,  car  il  est  im-, 
possible  de  la  maintenir  permanente  :  et,  qu'en  fin  de  compte, 
le  résultat  constant  est  une  aggravation  de  la  surdité  anté- 
rieure. On  en  continua  encore  cependant  l'emploi  :  mais,  plus 
tard,  au  temps  de  Hubert  Vallbroux,  elle  fut  définitivement 
condamnée  ;  deux  cas  de  mort  avaient  été  causés  par  elle.  Ce- 
pendant en  Angleterre,  Saunders,  Yearsley  l'avaient  détournée 
de  son  indication  première,  et  l'avaient  proposée  pour  donner 
issue  aux  exsudats  intra-tympaniques.  Malgré  tout,  la  para- 
centèse tomba  dans  le  discrédit  absolu  ;  elle  n'en  devait  sortir 
que  dans  la  seconde  moitié  du  xix*  siècle. 

Ici  se  trouve  dans  le  livre  de  Politzer  un  intermède  amusant 
sur  la  pratique  otologique  des  anciens  Chinois  et  Japonais.  On 
y  voit  que  la  médecine  du  Japon  attribuait  surtotit  les  affec- 
tions do  Torcille  au  retentissement  des  maladies  grnito-uri- 
naires  :  c'était  la  classique  théorie  du  «  Jinkyo  >. 


La  dernière  partie  de  l'ouvrage  traite  de  Totiatrie  pen- 
dant la  première  moitié  du  xix°  siècle.  C'est  un  beau  temps 
pour  la  médecine.  L'application  des  méthodes  inductives  aux 
sciences  naturelles  lui  ouvre  d'immenses  horizons  ;  on  même 
temps,  le  perfectionnement  de  la  technique  favorise  ses  pro- 
grès. Grâce  à  Bichat,  l'anatomie  se  double  désormais  de  l'histo- 
logie ;  grâceàMagendie,  Flourens,  Ch.  Bell,  Johannes  Mueller, 
la  physiologie  s'établit  sur  des  bases  expérimentales.  Cruveil- 
hier,  Rokitansky,  Virchow  codifient  l'anatomie  pathologique, 
tandis  que  Laënnec,  Corvisart,  Skoda  créent  une  nouvelle  et 
féconde  méthode  pour  le  diagnostic  physique  des  maladies. 
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Et  pourtant,  malgré  cet  élan  universel,  Totologie  reste  en- 
core bien  en  arrière,  faute  surtout  de  recherches  anatomo-pa- 
thologiques;  elle  continue  à  se  traîner  dans  la  symptomato- 
logie  empirique. 

C'est  en  France  que  s'affirma  pour  la  première  fois  l'auto- 
nomie de  Fotologie  ;  les  premiers  auristes  purs  furent  Itard, 
Saissy,  Deleau.  Ils  s'attachèrent  presque  exclusivement  aux 
observations  cliniques  ;  ils  perfectionnèrent  le  cathétérisme  et 
eurent  l'idée  d'appliquer  Tauscultation  au  diagnostic  des  causes 
de  la  surdité.  A  la  même  époque,  l'otologie  anglaise  se  con- 
finait aussi  dans  la  pratique.  En  Allemagne  Kramer  s'efforça 
d^appliquer  à  l'oreille  les  nouvelles  méthodes  d'investigation 
physique  découvertes  en  son  temps  :  mais  la  base  anatomo- 
pathologique  lui  manquait  aussi.  Ce  fut  là  la  grande  lacune 
qui  gêna  tant  les  premiers  auristes  du  xix^  siècle,  et  que  de- 
vaient seulement  combler  nos  contemporains. 

Etudions  tout  d'abord  la  situation  de  l'anatomie  de  l'oreille 
à  cette  époque.  On  reconnut  qu'après  Cotugno  et  Scarpa  il 
restait  peu  de  choses  à  y  trouver  ;  et  que  de  nouvelles  décou- 
vertes ne  pouvaient  être  espérées  que  dans  les  domaines  de 
Tembryologie,  de  l'anatomie  comparée,  et  de  l'anatomie  patho- 
logique. Samuel  Thomas  Semmering  posa  la  première  pierre 
de  cet  édifice  nouveau.  Emil  Huscke  découvrit  la  zone  dentelée 
du  limaçon.  Henry  John  Shrapnell  étudia  surtout  le  tympan  ; 
il  en  distingua  nettement  la  membrane  flaccidc  qui  ferme 
Téchancrure  de  Rivinus,  laquelle,  à  son  point  de  vue,  ne  doit 
point  servir  à  la  perception  des  sons,  étant  dépourvue  d'élasti- 
cité propre  :  seule,  la  membrane  tendue  forme  le  tympan 
acoustique.  Shrapnell  montre  que  le  rôle  de  la  membrane 
flaccide  est  de  former  soupape  pour  proU'îger  le  tympan  contre 
les  coups  de  pression  brusques  de  la  toux  et  de  l'éternuement  ; 
il  recommande  de  faire  la  paracentèse  à  ce  niveau,  pour  ne 
pas  compromettre  l'audition. 

TouRTUAL  étudie  avec  soin  l'appareil  musculaire  qui  unit  la 
trompe  au  voile  du  palais,  précise  la  description  de  la  fossette 
qu'avait  simplement  signalée  Rosenmueller  en  1803  et  donne 
une  exacte  description  des  plis  salpingo-pharyngiens  et  sal- 
pingo-palatins. 

L'anatomie  du  labyrinthe  fit  quelques  acquisitions  avec 
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Guilhcrt  Hueschet,  qui  succéda  à  Cruveilhier  dans  la  chaire 
d'auatoinle  de  la  Faculté  de  Paris.  On  doit  surtout  à  celui-ci 
d'avoir  fixé  la  nomenclature  des  diverses  parties  de  roreille  in- 
terne. Une  découverte  assez  importante  est  due  à  Friedrich 
Christian  Kosentiial,  qui  décrivit  le  cantilis  spiratis  medioli, 
(ju'avait  entrevu  Scarpa.  Plus  connu  est  Friedrich  Arnold,  qui 
puhlia,  en  1820,  une  thèse  sur  le  ganglion  otique,  lequel  a 
gardé  son  nom  ;  qui  découvrit  les  nerfs  pétreux,  et  fixa  définî- 
tivemcMit  les  rapports  des  septième  et  huitième  paires.  L'italien 
(lUAuiNi  nous  a  appris  le  premier  que  la  corde  du  tympan  naît 
du  facial  et  qu'elle  est  un  nerf  moteur,  lequel  se  rend  aux 
muscles  de  la  langue. 

I/anatomie  comparée  de  l'oreille,  qui  va  surtout  se  déve- 
lopper î\  partir  du  commencement  du  xix*  siècle,  compte,  parmi 
ses  plu»  hri liants  représentants,  Joseph  Hyrtl  :  celui-ci  publia 
une  étude  restée  classique  de  l'appareil  auditif  chez  les  divers 
mammifères. 

Les  études  embryologiques  firent  les  mêmes'  progrès  en  ce 
ti»mps,  surtout  avec  Cari  Ernst  von  Raeh,  à  qui  on  doit  d*avoir 
établi  d'une  manière  précise  les  relations  de  l'appareil  auditif 
avec  l'encéphale. 

La  physiologie  de  l'oreille  entre,  au  début  du  xix*  siècle, 
dans  sa  phase  expérimentale.  La  série  des  chercheurs  s'ouvre 
avec  'Johann  Heinrich  Ferdinand  vox  Autenhieth.  Vient  en- 
suite Magkndie,  le  maître  de  l'expérimentation,  qui  jette  une 
vive  clarU*  dans  le  fouillis  obscur  des  anciennes  acquisitions 
physiologiques.  Puis  Johan nés  Mueller,  physiologiste  génial, 
dont  les  travaux  sur  la  marche  des  ondes  sonores  dans  Tcwreitle 
servent  encore  actuellement  de  base  à  nos  recherches.  Sa  ré- 
putation le  fit  nommer,  à  trente  ans,  professeur  d'anatomie 
et  de  physiologie  à  ri'niversité  de  Berlin.  Il  démontra  que  les 
ondes  qui  passent  d'un  milieu  gazeux  dans  un  milieu  liquide, 
conservent  leur  intensité,  si  elles  sont  transmises  à  travers  une 
membrane  tendue.  Il  prouva  que  les  ondes  conduites  par  la 
chaîne  des  osselets  arrivent  à  la  fenêtre  ovale  infiniment  plus 
intenses  que  celles  qui,  par  voie  aérienne,  vont  frapper  la  mem- 
brane de  la  fenéti'e  ronde. 

A  Paris,  vers  1824,  Flourens  publia  sur  la  physiologie  de» 
canaux  semi-circulaires  un   travail  fondamental,  qui  passa  ce- 
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pendant  alors  inaperçu  et  ne  fut  apprécié  à  sa  valeur  que 
quarante  ans  plus  tard.  Il  affirma  que  toute  lésion  d'un  canal 
semi-circulaire  a  pour  conséquence  immédiate  un  mouvement 
violent  de  la  tête.  Si  Ton  sectionne  le  canal  semi-circulaire 
horizontal,  Tanimal  tourne  autour  de  son  axe  vertical  ;  la  sec- 
tion du  canal  postérieur  fait  tomber  l'animal  en  arrière  ;  celle 
du  canal  antérieur  le  projette  en  avant.  Tous  ces  troubles  de 
l'équilibre  s'obtiennent  expérimentalement,  sans  la  moindre 
lésion  du  cervelet  ou  de  ses  pédoncules. 

En  Angleterre,  un  physicien  pur,  WoLLASTON,avait  remarqué 
que  certains  sourds  entendent  mieux  les  sons  graves  que  les 
sons  aigus.  Cela  le  conduisit  k  déterminer  la  capacité  de 
l'oreille  humaine  pour  les  divers  sons,  qu'il  fixa  à  neuf  octaves 
(de  30  à  18000  vibrations  à  la  seconde).  Son  compatriote 
Wheatstonb  observa  que  quand  on  ferme  les  conduits  auditifs 
avec  les  doigts,  on  entend  moins  les  sons  extérieurs,  mais,  en 
revanche,  on  perçoit  mieux  le  son  de  sa  propre  voix.  11  re- 
marqua aussi  que  si  l'on  applique  au  milieu  du  crâne  le  pied 
d'un  diapason  vibrant  et  qu'on  vienne  à  fermer  une  seule 
oreille,  c'est  de  l'oreille  close  qu'on  entend  le  plus  le  diapason. 
L'épreuve  de  Weber  a  donc  été  découverte  en  principe  par 
Wheatstone  :  toutefois,  c'est  à  Ernst  Heinrich  Weber  que  re- 
vient le  mérite  de  Favoir  utilisée  dans  le  diagnostic  des  affec- 
tions de  l'oreille.  C'est  seulement  depuis  les  travaux  de  Weber, 
que  le  diapason  est  devenu  entre  les  mains  des  auristes  un 
instrument  usuel  de  diagnostic. 

Un  des  derniers  chapitres  de  l'ouvrage  de  Politzer  est  con- 
sacré à  l'histoire  de  l'Education  des  Sourds-muets.  Jusqu'au 
milieu  du  xvi^  siècle,  ceux-ci  étaient  des  parias,  dont  nul 
n'avait  souci.  Un  vieux  bénédictin  espagnol,  Pedro  Ponce  dr 
Léon,  eut  le  premier  l'inspiration  géniale  qu'il  serait  possible 
de  mettre  ces  malheureux  en  relation  avec  leurs  semblables. 
Il  commençait  par  apprendre  à  ses  élèves  à  lire  et  à  écrire, 
puis  il  se  faisait  désigner  par  eux  divers  objets  dont  il  inscri- 
vait le  nom  au  tableau.  Un  peu  plus  tard,  il  leur  enseignait 
quelles  sont  les  différentes  positions  de  la  bouche  qui  corres- 
pondent aux  lettres  de  l'alphabet  ;  et,  en  même  temps,  prélu- 
dant à  la  méthode  allemande,  il  leur  apprit  à  lire  sur  les  lèvres 
de  leur  interlocuteur.  Il  découvrit  aussi  l'alphabet  manuel,  qui 
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devait  servir  de  base  à  la  méthode  française.  Parmi  ses  nom- 
breux continuateurs,  on  cite  surtout  Tabbé  Charles  Michel  d£ 
L*£péR.  En  1752,  ce  prêtre  recueillit  deux  sœurs  orphelines 
sourdes  et  muettes,  et,  pris  de  pitié,  se  mit  à  la  recherche  des 
moyens  propres  à  améliorer  leur  sort  :  c'est  ainsi  qu*il  réussit 
à  mettre  au  pointla  méthode  dactylologique.  Samuel  Heinigke, 
son  contemporain,  procéda  en  Allemagne  d*après  un  principe 
diiïérent  :  il  utilisa  l'éducation  par  le  son  de  la  voix  et  préco- 
nisa les  exercices  acoustiques. 

Pour  terminer,  Politzer  trace  une  revue  d'ensemble  des  pro- 
grès réalisés  dans  la  première  moitié  du  xix®  siècle  dans  le  do- 
maine de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique  auriculaires. 
Peu  d'acquisitions  importantes  sont  faites  en  cette  période  ; 
faute  d'anatomie  pathologique,  les  procédés  de  diagnostic 
manquent  de  base  sérieuse.  La  proverbiale  bienfaisance  du 
peuple  anglais  fit  ouvrir  à  Londres,  en  mars  1805,  le  premier 
dispensaire  pour  les  maladies  des  yeux  et  des  oreilles;  malheu- 
reusement, cet  établissement  rendit  si  peu  de  services  aux 
sourde,  que,  quelque»  années  plus  tard,  il  se  restreignit  au 
seul  traitement  de  la  vue.  En  Allemagne,  ce  n*est  qu'au  milieu 
du  XIX*  siècle  qu'on  voit  s'établir  un  Institut  pour  le  traitement 
des  affections  do  l'oreille.  Aussi,  pendant  toute  cette  période, 
l'oliatrie  allemande  reste-t-elle  très  en  arrière  ;  ce  fut  la 
France  qui  tint  de  très  haut  la  tète  du  mouvement  scientifique, 
dominant  l'Angleterre,  laquelle  attendait  pour  briller  la  venue 
de  Wilde  et  de  Toynbee. 

Le  plus  célèbre  des  auristes  Français  de  cette  époque  est . 
Jean  Marie  Gaspard  Itahd,  qui  donna  à  Totiatrie  ses  pre- 
mières méthodes  précises.  Son  TraUé  des  maladies  de  C oreille 
et  de  l'audition,  paru  en  1821,  renferme  un  très  grand  nombre 
d'observations  critiquées  avec  soin  ;  ce  livre  est  surtout  remar- 
quable en  ce  que  l'auteur  s'y  débarrasse  en  grande  partie  de 
la  routine  thérapeutique,  chère  à  ses  prédécesseurs.  Son  con- 
temporain, Antoine  Saissy,  provençal  comme  lui^  fit  la 
meilleure  étude  des  affections  de  l'oreille  interne  qui  eut  en- 
core paru.  Tous  deux  eurent  comme  continuateur  Nicolas 
Deleai'  jeune,  qui  améliora  la  pratique  du  cathétérisme,  et 
institua  les  insufflations  d'air  par  la  trompe,  traitement  dé- 
sormais classique. 
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Les  auristes  allemands  ont  peu  d'éclat  au  cominencenient 
du  xix*  siècle,  et  se  contentent  de  coordonner  les  matériaux 
qui  leur  viennent  de  France.  Wilhelm  Kramer  mérite  une 
mention  spéciale.  Bien  qu*il  fut  un  adversaire  des  études  ana- 
tomo-pathologiques,  cependant  il  classa  avec  précision  la 
symptomatologie  auriculaire;  au  point  de  vue  thérapeutique, 
on  lui  doit  être  reconnaissant  d'avoir  franchement  rompu  avec 
les  traditions  surannées  et  d'avoir  inauguré  le  traitement 
moderne  des  maladies  auriculaires. 

Mais  voici  que  le  xix**  siècle  va  entrer  dans  son  âge  miir. 
Laënnec,  Rokitansky,  Skoda  ont  montré  à  la  médecine  la 
méthode  qu'elle  doit  employer  pour  arriver  plus  près  de  la 
vérité  ;  cette  méthode,  c'est  la  superposition  stricte  des  symp- 
tômes observés  pendant  la  vie  aux  lésions  constatées  à  l'au- 
topsie. Bientôt,  grâce  à  elle,  l'otologie  va  entrer  dans  une  voie 
féconde  :  Toynbee,  Wilde,  von  Trôltsch,  Moos  sont  déjà  nés, 
et  se  préparent  à  l'enrichir  d'acquisitions  merveilleuses  ;  et 
d'autres  encore  viendront,  parmi  lesquels  on  doit  citer  Politzer, 
puisqu'il  s'est  oublié  lui-même... 

Ainsi  se  termine  la  première  partie  de  cet  ouvrage,  le  plus 
remarquable  peut  être  qu'ait  produit  l'otologie  contemporaine, 
On  ne  sait  quoi  plus  admirer,  ou  de  )a  somme  formidable  de 
travail  que  Politzer  a  dépensée  pour  accumuler  tant  de  maté- 
riaux, ou  de  la  clarté  avec  laquelle  il  a  su  les  présenter.  Pour 
chaque  auteur  étudié,  la  méthode  d'exposition  est  la  même  : 
résumé  de  sa  biographie,  critique  générale  de  son  œuvre,  ana- 
lyse détaillée  de  ses  ouvrages.  De  splendides  planches  hors 
texte  font  revivre  à  nos  yeux  tous  les  protagonistes  de  l'oto- 
logie ;  et  rien  n'est  plus  instructif  que  cette  série  de  repro- 
duction de  portraits  authentiques,  qui  commence  à  la  splen- 
dide  gravure  de  la  renaissance,  pour  aboutir  à  la  banale  li- 
thographie moderne. 

L'otologie  possède  maintenant,  grâce  à  ce  livre,  sa  généa- 
logie officielle.  A  le  lire,  les  auristes  ressentiront  quelque 
fierté.  Ils  sauront  qu'ils  descendent  d'une  belle  lignée.  Et  leur 
zèle  en  sera  stimulé  :  noblesse  oblige.  m.  lermoyez. 
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La  thérapeutique  de  la  tuberculose  du  larynx,   par  GrOnwald 
(Munich;  Lehmanns,  éditeur,  i907). 

Il  est  incontcslable  que  le  traitement  de  la  laryngite  tubercu- 
leuse ne  peut  pas  encore  être  comparé,  au  point  de  vue  de  la  mé- 
thode et  des  résultats,  à  ce  que  l'on  voit  dans  le  traitement  des 
autres  tuberculoses  à  siège  extra-pulmonaire.  Or,  il  est  certain 
qu'en  attendant  la  découverte  d'un  sérum  véritablement  anti-tu« 
berculeux,  le  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  devait  être 
un  traitement  local  et,  comme  tel,  surtout  chirurgical.  Il  suffit  de 
se  représenter  Tétat  misérable  d'un  malade,  atteint  de  laryngite 
tuberculeuse  au  dernier  degré,  pour  savoir  qu'aucun  traitement 
«général  ne  pourra  le  guérir.  Gomment  se  fait-il  donc  que,  même 
dans  les  grands  centres  laryngologiques,  où  les  cas  de  laryngite 
tuberculeuse  surabondent,  le  traitement  chirurgical  ne  soit  pas 
plus  en  usage?  Le  mauvais  état  général  du  malade  seul  n'ex- 
plique pas  cette  retenue,  si  l'on  réfléchit  que  des  interventions 
bien- plus  importantes  sont  exécutées  par  les   urologistes,  les  gy- 
nécologues pour  la  tuberculose  du  rein,  de  la  trompe.  Depuis  que 
la  laryngologie,  sorlie  des  mains  de  ses  premiers  maîtres,  qui, 
tous,  furent  médecins,  a  montré  ce  qu'elle  pouvait  être  dans  le 
traitement  du  cancer  du   larynx,  la  question  peut  être  posée  de 
savoir  si  le  traitement  de  la  laryngite  liiberculeuse  ne  bénéficiera 
pas  également  de  ses  progrès  en  chirurgie. 

Avant  d'aborder  la  revue  de  ce  qui  se  fait  actuellement  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  du  larynx,  Grdnwald  s'arrête  un  mo- 
ment à  l'étude  de  quelques  points  anatomo-pathologiques  de  la 
laryngite  tuberculeuse,  pour  montrer  comment  quelques  médica- 
ments, comme  l'injection  des  différentes  huiles  antiseptiques,  par 
exemple,  ou  des  badigeonnages  à  l'acide  lactique  ont  pu  guérir 
quelques  cas,  et  comment,  forcément,  ils  ont  dû  échouer  dans 
d'autres.  Des  trois  grands  constituants  de  la  laryngite  tubercu- 
leuse :  l'ulcération,  la  tuméfaction  et  le  séquestre;  il  est  évident 
que  le  séquestre  n'est  susceptible  que  d'un  seul  traitement  :  l'exé- 
rèse. Quant  à  la  tuméfaction,  il  faut  distinguer  celle  qui  est  dueà 
une  irritation  passagère  et  qui  disparaîtra  une  fois  la  cause  sup- 
primée, soit  par  le  repos  fonctionnel  de  l'organe,  dernièrement 
tant  vanté  par  Sémon,  soit  par  remploi  de  différentes  inhalations 
médicamenteuses,  etc.,  etc.,  et  celle  qui  doit  son  existence  à  un 
tissu  de  néoformalion,  sous  l'irritant  tuberculeux  correspondant 
exactement  à  ce  qu'on  appelle  le  fongus  quand  il  s'agit  d'une  ar- 
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Uculation,  et  qui  résistera  également  à  tout  ce  qui  n'est  pas  opé- 
ration. 

ËnHD,  les  ulcérations  se  laissent  également  diviser  en  ulcérations 
superlicielles,  tuberculeuses  ou  non,  môme  dans  un  larynx  tuber- 
culeux, et  ulcérations  profondes,  allant  très  loin  dans  le  tissu  et 
échappant  complètement  à  Faction  médicamenteuse  des  caustiques 
et  des  antiseptiques.  Sous  le  rapport  des  infiltrations  tubercu- 
leuses, Grûnwald,  dans  son  livre,  nous  rappelle  que  les  infiltrations 
tuberculeuses  peuvent  aller  très  loin  dans  la  profondeur,  être 
même  séparées  les  unes  des  autres  par  du  tissu  sain,  et  se  déve- 
lopper tranquillement  dans  la  profondeur,  cependant  que  les  par- 
ties superticielles  paraissent  marcher  vers  la  cicatrisation.  Cicatri- 
ser une  ulcération  superficielle  et  faire  disparaître  de  ce  fait  un 
œdème  passager  ne  constitue  pas  la  guérison  de  la  laryngite  tu- 
berculeuse, quoique  évidemment  le  soulagement  apporté  dans 
quelques  cas  puisse  être  très  grand,  et  imposer  môme  à  des  ob- 
servateura  généralement  exempts  d'enthousiasme.  Rien  d'étonnant 
en  conséquence  si,  de  temps  en  temps,  un  médicament,  voire 
même  un  procédé  technique,  est  chaudement  recommandé  par 
quelques  maîtres. 

Généralement,  dans  les  grandes  cliniques  on  se  contente,  tant 
que  la  muqueuse  est  intacte,  des  irrigations  d'huile  mentholée^ 
créosotée,  etc.,  auxquelles  on  ajoute  les  cautérisations  à  facide 
lactique  quand  le  larynx  est  ulcéré.  L'emploi  de  la  curette  n  a  ja- 
mais pu  trouver  de  chauds  partisans  et  les  meilleurs  résultats  ont 
encore  été  obtenus  par  le  promoteur  du  curetage  du  larynx  et  ses 
élèves.  Dans  différentes  publications,  Krause  s'étonne  de  ce  fait 
et  accuse  d'inhabileté  ceux  qui  ont  des  mécomptes  par  l'emploi  de 
la  curette.  Mais,  il  est  évident  que  la  curette  simple  ou  double  ne 
peut  pas  enlever  tout  ce  qui  parait  malade,  d'abord  parce  qu'elle 
ne  peut  pas  facilement  atteindre  toutes  les  parties  du  larynx  (ici 
évidemment  Thabileté  de  l'opérateur  joue  le  premier  rôle),  en- 
suite parce  que  elle  ne  peut  pas  enlever  tout  ce  quieat  malade,  et 
ceci  est  le  défaut  capital  de  la   méthode,  car,  Tanalomie  patholo- 
gique nous  démontre  combien  l'inliltration  tuberculeuse  dépasse 
ce   qui   parait   macroscopiquement  atteint.    11  faut    aussi   tenir 
compte  de  ce  que  l'image  laryngoscopique  est  absolument  insuf- 
fisante pour  juger  de  l'étendue  des  lésions. 

Pendant  un  certain  temps,  il  a  été  beaucoup  question  de  la  mé- 
thode sclérogène  dans  le  traitement  de  la  tuberculose,  l^n  laryn- 
gologie,  les  publications  manquent  sur  ce  point  et,  si,  a  priori^ 
cette  méthode  pouvait  donner  des  résultats  dans  des  cas  spéciale- 
ment choisis,  son  emploi  en  laryngologie   ne  justifiera  pas  les 
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grandes  expériences,  si  Ton  s*eu  tienl  aux  résultats  obteuus  en 
chirurgie  générale. 

L'héliothérapie  en  laryngologie  parait  rationnelle,  mais  le  pro- 
cédé technique  a  des  difûcullés  tellement  inhérentes  qu'il  ne  pourra 
jamais  être  préconisé  comme  méthode  générale,  car,  si  l'on  vou- 
lait suivre  la  technique  en  usage  dans  un  hôpital  militaire  de  Pra- 
gue, où  l'on  apprend  aux  soldats  à  se  héliothérapiser  eux-mêmes, 
il  est  à  douter  que  Ton  obtiendrait  jamais  de  bons  résultats  d'une 
méthode  qui  parait  être  excellente,  et  qui  a  donné  de  bons  résul- 
tats dans  le  traitement  de  la  tuberculose  cutanée. 

N'entendons-nous  pas  dans  tous  les  congrès  d'hygiène  que  le  so- 
leil est  l'ennemi  le  plus  grand  du  bacille  de  Koch?  Ce  n*est  pas 
trop  se  hasarder  que  d'espérer,  par  l'exposition  méthodique  et 
.«ufilsamment  prolongée  aux  rayons  solaires,  l'arrêt  de  la  marche, 
même  la  guérison  de  la  tuberculose,  quand  la  charpente  cartila- 
gineuse n'est  pas  trop  atteinte.  Mais,  comme  procédés  de  techni- 
que, nous  voudrions  proposer,  sans  avoir  eu  jusqu'à  présent  occa- 
sion de  l'expérimenter  sur  les  malades,  le  procédé  en  usage  pour 
la  trachéoscopie  supérieure.  Quand  le  procédé  de  Killian  sera  de- 
venu le  bien  commun  de  tous  les  laryngologistes,  et  qu'il  aura 
perdu  son  caractère  d'intervention  exceptionnelle,  il  ne  sera  pas 
extraordinaire  de  voir  un  laryngologiste  attaché  à  un  sanatorium, 
procéder  à  ces  séances  de  héliothérapie.  Ce  procédé  nous  parait 
très  bimple,  son  plus  grand  écueil,  la  cocalnisation,  deviendra  inu- 
tile. Les  malades  apprendront  facilement,  au  bout  de  quelques 
séances,  à  supporter  le  tube  ;  cette  cocaînisalion  elle-même  n'aura 
pas  besoin  d'être  aussi  énergique  que  pour  une  véritable  trachéos- 
copie, car  il  sufHra  seulement  d'exposer  le  larynx  à  travers  le  tube 
au  soleil,  et  non  pas  d'introduire  le  tube  à  travers  le  larynx. 

C'est  surtout  dans  les  sanatoria,  en  Suisse,  par  exemple,  ou  en 
Egypte,  que  ce  procédé  pourra  être  mis  en  pratique  pendant  toute 
l'année,  sans  qu'on  ail  trop  à  craindre  le  manque  de  soleil. 

La  galvanocaustie  du  larynx  a  été  recommandée  de  temps  en 
temps  par  quelques  rares  observateurs  qui  déclaraient  s'en  être 
très  bien  trouvés  dans  le  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse. 
Tous  étaient  étonnés  du  peu  de  réaction  que  faisaient  les  cau- 
térisations, même  très  étendues,  du  larynx.  L'œdème  du  larynx, 
tant  craint,n'a  jamais  été  vu.  Une  unique  fois,Grûnwald  a  observé, 
dans  un  cas  traité  par  la  galvanocaustie,  la  suppuration  du  gan- 
glion pré-laryngé  et  sa  (Istulisation  par  le  cartilage  thyroïde  et  par 
la  peau.  En  raison  de  la  rareté  du  cas,  Grûnwald  se  demande  si 
réellement  la  cautérisation  a  été  la  cause  de  cet  accident. 

L'enthousiasme  de  GrOnwald  pour  la  galvanocaustie  est  très 
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grand,  el  à  peine  dépassé  par  celui  de  Krieg  qai  ne  laisse  subsister 
presque  aucun  autre  traitement  à  côté  de  la  gakanocauslie,  dans 
la  laryngite  tuberculeuse.  II  dit  que  la  laryngite  tuberculeuse  ne 
disparaîtra  pas  de  la  terre  par  la  galvanocaustie,  mais  que  le  dé- 
couragement, quant  à  l'efficacité  d'un  traitement,  est  injustifié, 
qu*une  petite  partie  des  malades  seront  guéris,  et  qu'un  grand 
nombre  seront  améliorés,  de  façon  à  ce  que  leur  vie  soit  prolon- 
gée et  digne  d'être  vécue,  grâce  au  traitement  chirurgical  conti- 
nué avec  persévérance  et  systématiquement,  et  surtout  grâce  à  la 
galvanocaustie. 

Krieg  a  soigné  plus  de  deux  cents  malades  par  la  galvanocaus- 
tie et  il  a  obtenu  une  soixantaine  de  guérisons,  contrôlées  en  par- 
lie  longtemps  après  cessation  du  traitement.  11  ne  s*est  pas  uni- 
quement servi  de  la  galvanocaustie  même  dans  les  cas  guéris,  mais 
depuis  1894,  il  s'est  presque  exclusivement  servi  de  la  galvano- 
caustie. Les  guérisons  obtenues  par  Krieg  ne  concernent  pas  seu- 
lement des  cas  de  lupus,  des  cas  d'ulcérations  simples,  ou  des  cas 
où  le  diagnostic  de  tuberculose  n'a  pas  été  posé  avec  toutes  les 
précautions  nécessaires.  A  part  la  difficulté  de  la  technique,  la 
méthode  n*a  pas  d'inconvénients  pour  Krieg;  elle  lui  parait  une 
méthode  utilisable  presque  sans  exception,  d'une  efficacité,  d'une 
rapidité  et  d'une  inocuité  par  lesquelles  elle  est  supérieure  aux 
autres  méthodes. 

La  question  de  la  galvanocaustie  du  larynx  a  été  très  étudiée 
dans  le  livre  de  Grûnwald.  GrQnwald  croit  que,  sans  aucun  doute» 
le  traitement  galvanocaustique  de  la  laryngite  tuberculeuse  aura 
élargi,  d'une  façon  presque  incroyable  pour  le  non  initié,  les 
limites  de  l'intervention  de  la  chirurgie  endo-Iaryngée.  Après 
avoir  essayé  pendant  quinze  ans  le  galvunocautère  sur  quelques 
cas  rares  de  laryngite  tuberculeuse,  Grûnwald  a  fait,  depuis  cinq 
ans,  un  emploi  systématique  de  la  galvanocaustie  profonde, 

La  technique  est  très  simple.  Après  anesthésie  suffisante,  une 
pointe  fine  et  dure  est  posée  sur  la  partie  choisie.  On  la  chauffe 
ensuite  et  on  entre  lentement  dans  la  profondeur,  jusqu'à  ce  que 
la  résistance  très  nette  du  tissu  sain  ou  la  transparence  rouge  de 
la  cavité  sous-glottique  arrête  la  cautérisation.  On  laisse  le  cau- 
lère  jusqu'à  ce  qu'il  devienne  mobile  dans  le  canal  de  ponction, 
ce  qui  demande  généralement  cinq  à  dix  secondes.  Il  est  préfé- 
rable de  ne  pas  faire  plus  de  deux  ponctions  dans  une  séance. 
La  réaction  consécutive  est  remarquablement  faible.  Dans  la  ré- 
gion aryténoîdienne,  un  peu  de  dysphagie  de  courte  durée  peut 
être  la  conséquence.  Les  jours  suivants,  on  voit  généralement  une 
petite  escarre  qui  disparaît.  Quand  la  cautérisation  a  été  très  forte. 
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on  voit  des  parties  nécrosées  qui  s'éliminent.  En  huit  à  quinze 
jours,  toute  la  réaction  es(  terminée.  L'état  général  réagit  peu. 
l^iie  légère  élévation  de  la  température  de  0,3  à  0,5  dans  les  deux 
ou  trois  premiers  jours  après  Topération.  Le  procédé  corresponde 
tous  les  cas,  surtout  là  où  il  s*agit  de  détruire  des  infiltrations. 
S'agit-il  des  ulcérations  larges,  apparemment  peu  profondes,  sur- 
tout sur  répiglotte,  la  galvanocaustie  superficielle  avec  cautère 
large  sera  préférable.  Ge  qui  est  au-dessous  des  cordes  est  géné- 
ralement en  dehors  d'une  intervention  intra-laryngée,  quoique  l'ha- 
bileté spéciale  puisse  y  recueillir  également  des  triomphes. 

Depuis  la  publication  du  livre  de  GrOnwald,  on  a  pu  lire  di- 
verses relations  de  cas  de  tuberculose  laryngée  guéris  par  la  gal- 
vanocaustie. Les  auteurs  n'insistent  pas  suffisamment  sur  la  tech- 
nique, il  est  important  de   souligner  que  Grûnwald  préconise  la 
galvanocaustie  profonde.  De  simples  attouchements  au  galvano 
des  parties  ulcérées  ont  été  faits  par  beaucoup  d'auteurs  avant 
Grûnwald,  et  nous-mème,  avons  guéri,  par  les  attouchements  au 
galvano,  un  malade  soigné  sans  résultat  par  le  curetage,  dans  son 
pays  (Tyrol),  chez  lequel  la  guérison  s'est  maintenue  depuis  trois 
ans.  La  nouveauté  du  procédé  de  Grttnwald  consiste  non  pas  dans 
une  escarrification  des  plaies  tuberculeuses,  mais  dans  l'ignipunc- 
ture  profonde,  systématique  du  tissu,  dans  le  larynx  tuberculeux. 
Notre  conviction  personnelle  est  que  la  technique  de  la  galva- 
nocaustie n'est  certainement  pas  au-dessus  de  l'habileté  ordinaire 
et  que  les  laryngologistes,  même  les  plus  timorés^  se  décideront 
plutôt  à  attaquer  le  larynx  tuberculeux  avec  le  galvanocautère 
qu'avec  les  instruments  tranchants.  La  curette  laisse  des  plaies  ir- 
régulières, anfractueuses,  dans  un  milieu  où  non  seulement  les  in- 
fections banales  sont  à  craindre  mais  où  la  tuberculinisation  de  la 
plaie  est  plus  que  possible,  si  Ton  songe  à  la  tuberculinisation  des 
plaies  de  trachéotomie.  Si  l'on  n'a  pas  encore  décrit  la  généralisa- 
lion  miliaire  après  un  curetage  dans  le  larynx  tuberculeux,  les 
dermatologistes  connaissent  la  granulie  après  scarification  du  lu- 
pus. Il  est  vrai  qu'on  a  toujours  la  ressource  de  cautériser  &  l'acide 
lactique  les  plaies  faites  par  la  curette  ;  mais,  tant  que  la  curette 
n'a  pas  enlevé  tout  ce  qui  est  malade,  ces  cautérisations  sont  illu- 
soires et  impossibles,  même  sur  un  endroit  mobile  comme  répi- 
glotte. 

Grûnwald,  sans  se  laisser  entièrement  séduire  par  la  galvano- 
caustie profonde,  formule  de  la  façon  suivante  les  indications  spé- 
ciales pour  le  traitement  endo-Iaryngé  de  la  laryngite  tubercu- 
leuse. 

La  laryngite  tuberculeuse  du  début,  tant  que  les  lésions  sontio- 


BIBLIOGRAPHIE  443 

calisées  sur  les  cordes  el  dans  l'arliculaiion  crico-arytéiioldienne, 
peul  être  traitée  par  la  cure  du  repos,  par  rhéliolhérapie,  par  les 
inhalations.  S'agil-il  des  petites  ex  ulcérations,  l*acide  lactique  peut 
être  essayé.  Si  les  ulcérations  sont  grandes,  on  remplace  l'acide 
par  la  galvanocaustic  large.  Quand  on  suppose  qu'il  s'agit  d'une 
infiltration,  ulcérée  ou  non,  la  galvanocautérîsation  profonde 
s'impose. 


* 


Les  interventions  par  voie  externe,  dans  les  cas  de  laryngite  tu- 
berculeuse, ont  été  jusqu'à  présent  généralement  dirigées  non  pas 
tant  contre  la  laryngite  tuberculeuse  que  contre  ce  qu'on  pourrait 
appeler  les  états  métatubercnleux,  la  sténose  et  la  périehondrite« 
à  moins  qu'il  n'y  ait  eu  erreur  de  diagnostic  et  opération  dirigée 
contre  un  carcinome  qui,  pendant  l'opération,  a  été  reconnu 
comme  tuberculose  (cas  de  Billrolh,  de  Kocher,  etc.).  GrQnwald  a 
réuni  dans  son  livre,  dans  un  tableau  synoptique,  tous  les  cas  de 
tuberculose  du  larynx  attaqués  par  voie  externe.  II  a  réuni  93  cas, 
qui  lui  ont  fourni  le  sujet  d'une  étude  très  approfondie  sur  les 
interventions  par  voie  externe  contre  la  laryngite  tuberculeuse.  Il 
n'a  pas  seulement  cherché  h  prouver  que  la  laryngite  tuberculeuse 
est  guérissable  par  la  chirurgie,  car,  des  cas  suivis  longtemps  après 
l'opération  et  d'autres,  examinés  après  autopsie,  ont  prouvé  la 
possibilité  de  la  guérison  de  la  tuberculose  laryngée  par  opéra- 
tion ;  mais  il  a  aussi  recherché^  par  la  critique  approfondie  de 
chaque  cas  publié,  quelles  sont  les  conditions  spéciales  nécessaires 
pour  qu'une  intervention,  qui  certainement  peut  être  considérée 
comme  très  grave,  vu  les  circonstances  particulières  dans  les- 
quelles on  opère,  réunisse  toutes  les  chances  de  réussite,  pour 
fixer,  en  somme,  les  conditions  dans  lesquelles  on  a,  jusqu'à  pré- 
sont, obtenu  régulièrement  des  succès,  et  qui  permettront  à  Tave- 
oir  également  d'établir  le  pronostic  de  l'opération. 

11  faut  d'abord  se  demander  en  quoi  consiste  le  danger  des 
grandes  opérations  dans  la  laryngite  tuberculeuse.  La  mort, 
comme  conséquence  directe  de  l'opération,  est  à  considérer  quand 
il  s'agit  d'une  extirpation  totale  du  larynx,  quoique  les  progrés 
faits  dans  ces  dernières  années  en  aient  énormément  diminué  les 
risques.  Dans  toutes  les  autres  interventions,  le  danger  de  vie  im- 
médiat n'est  pas  à  craindre.  La  tuberculinisation  de  la  plaie  est 
un  accident  également  évitable,  elle  a  été|  du  reste,  constatée  plu- 
tôt chez  certains  opérateurs,  et  se  laisse  facilement  éviter,  si  Ton 
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observe  quelques  précautions  nécessaires  de  technique.  La  granu- 
lie  après  la  laryngofissure  a  été  constatée  deux  fois,  sur  3  cas  de 
Schmiegelow.  En  dehors  de  ces  2  cas,  on  ne  connaît  pas  d'autres 
cas  certains  de  granulie  comme  conséquence  d'une  intervention 
sur  le  larynx.  Deux  considérations  d*ordre  plus  grave  doivent  èlre 
retenues  quand  il  s'agit  des  interventions  larges  dans  la  tubercu- 
lose du  larynx,  et  c'est  d'après  la  réponse  à  ces  deux  questions 
que  les  laryngologistes  organisent  aujourd'hui  leur  traitement  dans 
la  tuberculose  du  larynx  :  1°  Les  grandes  interventions  sur  un  la- 
rynx tuberculeux  ont-elles  un  retentissement  fâcheux  sur  l'état  gé- 
néral? 2^  Occasionnent-elles  des  sténoses  dangereuses  dans  le  la- 
rynx ? 

11  est  évident  qu'on  n'entreprendra  pas  des  grandes  interventions 
sur  le  larynx  d'un  tuberculeux  cachectique.  Dans  la  liste  des  cas 
réunis  par  Grûnwald,  on  trouve  quelques  issues  fatales  chez  des 
malades,  chez  lesquels  on  avait  constaté  des  états  très  avancés  de 
tuberculose  pulmonaire.  Une  fois,  l'opération  a  été  faite  par  Pie- 
niazek,  uniquement  pour  débarrasser  un  tuberculeux  très  avancé 
du  port  d'une  canule.  Le  malade  est  mort  cinq  jours  après  Topé- 
ration.  Kocher  et  Streiler  ont  exécuté  des  opérations  suivies  de 
mort,  opérations  inutiles  pour  ne  rien  dire  de  plus.  Mais  que  faut- 
il  penser  des  cas  qui,  avant  l'opération,  paraissaient  bons  et  dans 
lesquels  l'opérateur  a  eu  l'impression  que,  par  l'opération,  le  feu 
couvant  sous  la  cendre  a  été  ravivé.  Ainsi,  par  exemple,  dans  un 
cas  opéré  par  Gussenbauer,  il  y  avait  latence  absolue  des  phéno- 
nomènes  tuberculeux  ;  on  avait  porté  le  diagnostic  de  carcinome 
et  exécuté  l'opération  dans  cette  idée.  A   la  suite  de  l'opération, 
une  fièvre  hectique  s'est  déclarée  et  l'opéré  est  mort  de  tubercu- 
lose manifeste.  Dans  sa  liste,  Grfinwald  trouve  5  cas  qui  ont  eu 
un  sort  semblable.  Par  un  examen  minutieux  des  cas,  il  montre 
que  les  opérateurs  n'ont  pas  tenu  assez  compte  de  la  résistance 
individuelle  de  leurs  malades,  que  la  gravité  de  l'opération  a  été, 
en  partie,  en  disproportions  avec  les  forces  du  malade,  ou  que  la 
technique  opératoire^  comme  dans  le  cas  de  Gussenbauer,  n'a  pas 
été  ce  qu'elle  est  aujourd'hui,  en  partie  aussi  parce  que,  au  con- 
traire, l'opération  n'a  pas  été  assez  radicale  pour  enlever  tout  ce 
qui  était  malade. 

Quant  aux  sténoses  post-opératoires,  elles  ne  sont  pas  une  suite 
inévitable  de  l'opération.  Elles  sont  certainement  évitables  si  l'on 
empêche  le  contact  des  deux  faces  cruentées  de  la  plaie.  Elles  se 
montrent  avec  une  certaine  fréquence  quand  on  se  sert  du  cautère 
pendant  les  interventions  sanglantes. 
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Quel  que  soit  le  procédé  d'inlerveiilion  chirurgicale,  le  résultat 
final  dépendra  des  cinq  conditions  suivantes  :  l'âge  du  malade, 
l'état  du  larynx,  la  durée  de  la  maladie  du  larynx,  de  l'élat  pul- 
monaire et  d'autres  affections  compliquant  la  laryngite  tubercu- 
leuse. Grnnwald  a  étudié  ces  cinq  conditions  dans  le  détail  des  ob- 
servations publiées. 

Quant  à  Vdge,  celui  des  malades  variait  entre  23  et  67  ans.  Kii 
aucun  cas,  l'issue  fatale  n'était  imputable  à  l'âge,  ni  trop  jeune 
(Griinwald  ne  mentionne  pas  les  excellents  résultais  obtenus  par 
Henrici,  chez  les  enfants),  ni  trop  avancé  des  opérés.  On  pouvait 
8'altendre  à  ce  résultat,  puisque  on  connaît  des  opérations  faites 
siir  des  vieillards  sans  généralisation  miliaire  de  la  tuberculose. 

UéCal  du  larynx  fournira  des  renseignements  plus  intéressanU. 
Il  est  évident  que  le  pronostic  est  moins  bon,  sans  être  absolu- 
ment défavorable,  quand  le  larynx  est  pris  in  Mo.  GrOnwald  a 
reproduit  dans  son  atlas  le  larynx  d'un  malade  chez  lequel  il  y  a 
eu  une  large  infiltration  du  larynx  entier.  Ce  malade  a  guéri  sans 
intervention  chirurgicale.  Dans  un  cas  de  large  inttltralion  du  la- 
rynx, avec  nombreuses  localisations,  il  faut  toujours  se  demander 
si  l'extirpation  de  tous  les  foyers  atteints  est  possible,  et  si  le  dan- 
ger de  l'infection  de  la  plaie  n'est  pas  très  grand.  D  après  les  expé- 
riences qui  découlent  d'une  étude  minutieuse  des  cas  publies,  il 
faudrait  montrer  la  plus  grande  réserve,  au  point  de  vue   des 
grandes  interventions  chirurgicales  dans  les  inflltrations  et  ulcéra- 
tions larges,  multiples  du  larynx.  Le  pronostic  semble  bon  dans 
les  ulcérations  circonscrites  du  larynx,  mais  le  nombre  de  ces  ca 
(4  en  tout  avec  trois  guérisons  assurées)  ne  semble  pas  sufûsan 
pour   tirer  des  conclusions.  Quant  aux    formes   lup.ques,   elles 
fouissent  d'une  bonne  réputation,  mais  il  est  évident  qu'elle  n  est 
uSée  qu'autant  que  le  poumon  n'est  pas  malade  et  que  le  no- 
dl  lupique  n'a  pal  la  même  tendance  que  le  nodule  tuberculeux 
à  «e  développer  dans  la  profondeur.  Le  lupus  est,  en  somme,  une 
Lme  bénigoe  de  la  tuberculose,  d'où  découle  f  indication  formelle 
plr  une  aftaque  énergique.  En  définitive,  la  constatation  au  la- 
rvilscope  d'une  lésion  circonscrite  ne  justifie  pas  la  grande  in- 
SZ   Avant  d'ouvrir  le  larynx,  il  ^-'^i»- -^^^     ' 
si  0.1  est  capable  de  détruire  totalement  la  lésion  circonscrite. 
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La  durée  du  processus  laryngé  est  très  intéressante  à  consulter, 
malheureusement  les  observations  sont,  en  grande  partie,  muetles 
sur  cette  question.  On  croirait,  d'après  Tadage  principiis  obsta, 
que  le  résultat  de  la  grande  intervention  sera  d^autant  meilleur 
que  la  lésion  est  plus  récente;  or,  le  contraire  paraît  être  vrai. 
Ainsi  sur  15  cas  restés  guéris  ou  améliorés,  la  maladie,  dans  9  cas, 
datait  de  plus  d'un  an»  et  sur  8  cas  restés  sans  guérison  el  suivis 
de  mort»  six  fois  la  maladie  ne  durait  que  depuis  quelques  mois. 
Cette  contradiction  s'explique  aisément  si  Ton  songe  qu'un  pro- 
cessus a  dû  être  très  virulent  pour  amener  en  quelques  mois  des 
lésions  nécessitant  une  opération.  On  pourra  donc  dire  que  le  pro- 
nostic pour  l'opération  est  d'aulaiU  meilleur  que  la  laryngite  est 
plus  ancienne. 

Quant  à  Vétai  des  poumons^  on  peut,  d'après  tous  les  opérateurs, 
formuler,  qu'à  moins  de  conditions  absolument  déplorables,  Tétat 
pulmonaire  n'empêche  pas  une  intervention  énergique  sar  le  la- 
rynx. On  peut  même  dire  que  des  tuberculoses  pulmonaires  pa- 
raissant incurables  ont  subi  une  amélioration  inespérée  à  la  suite 
d'une  heureuse  intervention  sur  le  larynx,  grâce  à  l'amélioration 
de  Tétai  général,  consécutive  à  l'opération.  Du  reste,  le  résultat  de 
Texamen  pulmonaire  ne  donne  pas  toujours  l'image  réelle  des  lé- 
sions, comme  l'état  des  poumons  et  Tétai  du  malade  ne  sont  pas 
toujours  équivalents.  Un  examen  négatif  des  poumons  n'implique 
nullement  un  bon  pronostic  pour  Topératîon.  Dans  la  statistique 
de  GrCinwald,  on  voit  que  12  cas  de  tuberculose  du  larynx,  pour 
ainsi  dire,  isolée,  avec  résultat  négatif  des  poumons  ont  donné 
une  mortalité  (66  %)  n^éme  plus  grande  que  des  cas  compliqués 
de  lésions  plus  ou  moins  grandes  de  tuberculose  pulmonaire.  II  ne 
faut  évidemment  pas  confondre,  pour  le  pronostic,  la  tuberculose 
isolée  du  larynx  avec  la  tuberculose  primaire  du  larynx.  Tant 
qu'on  ne  connaît  pas,  par  une  étude  approfondie,  les  conditions 
de  résistance  d'un  malade, le  résultat  négatif  des  poumons  ne  pourra 
pas  être  d'un  grand  poids  dans  Tévafnation  du  pronostic,  pour 
Tintervention  chirurgicale,  à  moins  de  dire  que  si  une  tuberculose 
laryngée  primaire  est  tant  soit  peu  déveroppée,  une  grande  ré- 
serve est  indiquée  pour  la  grande  intervention  chirurgicale.  C'est 
l'examen  approfondi  des  cas  publiés  qui  amène  à  cette  déduction, 
qui  paraît  paradoxale  et  en  opposition  avec  l'opinion  courante, 
d'après  laquelle  des  poumons  sains  sont  d*un  bon  pronostic  pour 
'intervention.  En  conséquence,  on  peut  dire  que  tant  que  la  la- 
ryngite se  développe  dans  la  période  initiale  d'une  tuberculose  pri- 
maire, Tindicalion  pour  Toprralion  doit  être  léservée. 

D'autres    complicifionfi    de  nature    tuberculeuse^   comme,    par 
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exemple,  flslule  anale,  tabercolose  de  la  peau,  des  glandes,  ne 
sonl  pas  précisément  d'un  mauvais  pronostic,  au  contraire,  elles 
montrent  que  le  tuberculeux  a  en|lui-roême  une  certaine  force  de 
résistance  contre  la  tuberculose. 

Dans  ce  cas,  la^laryngite"^  tuberculeuse  sera  à  considérer,  de 
même  que  les  autres|^ affections,  comme  une  tuberculose  locale, 
demandant  un  traitement  local,  donc  chirurgical. 


*  • 


Le  but  que  se  propose^le  chirurgien  par  les  grandes  interven- 
tions par  voie  externe*dans  la  laryngite  tuberculeuse  ne  peut  être 
qu'un  seul  :  la  guérison^: 

Dans  la  statistique  de  Grônwald,  on  trouve  des  survies  de  vingt- 
sept  ans,  de  quatorze  ans,  de  huit  ans,  on  trouve  des  cas  de  laryn- 
gite complètement  guérie  et  où  la  mort  est  survenue  par  des  rai- 
sons non  imputables  à  Topéralion.  Théoriquement,  la  guérison  de 
ta  laryngite  toberculeuse,  sans  amélioration  de  Pétat  général  du 
malade,  est  d*Qne  haute  v^aleur  parce  qu'elle  prouve  le  bien  fondé 
de  ces  interventions,  mais,  pratiquement,  il  faut  se  métier^  des 
tendances  trop  grandes  à  l'opération,  surtout  ne  jamais  céder  à  la 
prière  du  malade.  Grûnvrald  regrette,  autant  que  Pieniazek,  de 
s*étre  laissé  influencer  par  une  demande  semblable. 

Les  grandes  interventions  sur  le  larynx  comportent  :  la  laryngo- 
tomie soQs-hyoîdienne,  la  pharyngotomie  sus-hyoldienne,  la  la- 
ryngoÛssure,  la  résection  partielle,  Textirpation^totale  du  larynx 
et  la  trachéotomie. 

La  laryngotomie  sous  hyoïdienne  a  peu  d'indications.  Elle 
donne  un  jour  sur  fa  partie  supérieure  du  larynx.  Pour  le  peu 
d^avantages  qu'elle  offre,  elle  implique  un  grand  danger,  à  savoir 
la  paralysie  du  pneumo-gastrique*par  irritation  du  laryngé  supé- 
rieiir.  La  trachéotomie  préalable  n'est  pas  nécessaire,  à  moins 
qu'on  ait  eu  à  opérer  sur  les  parties  très  voisines  du  pharynx,  où 
quelquefois  un  œdème  du]  voile,  après'^Kopérationj'peut  devenir 
nn  très  mauvais  signe  et  indiquer  d'urgence  la  trachéotomie. 

La  pharyngotomie  sas-hyoïdienne^  s'adresse  'plutôt  à^la  tuber- 
culose de  l'entrée  du  larynx  et  à  la  tuberculose^  de^^la^base^de  la 
langue,  du  voile  du  palais.  Comme  la  précédente  opération,  elle 
a  été  rarement  pratiquée  pour  la  laryngite  tuberculeuse. 

La  laryngofissuf^  est  l'opération  par  excellence  de  la  laryngile 
tuberculeuse.   Elle  donne   un  accès  suffisant  à  tous  les  fovers. 
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exceplé  à  ceux  de  Teulrée  du  larynx  pour  lesquels  les  interven- 
tions sus-mentionnées  sont  préférables,  si  la  voie  endo-Iaiyngée 
est  contre-tndiquée.  Avant  de  faire  la  laryngofîssure,  quelques  chi- 
rurgiens exécutent  la  Irachéolomie.  Pour  éviter  Tinfection  tuber- 
culeuse de  la  plaie  trachéale,  il  sera  préférable  d*intercaler  quel- 
ques jours  entre  trachéotomie  et  laryngofîssure.  Il  faudra  s  effor- 
cer d'enlever  la  canule  après  la  laryngofîssure,  de  même,  il  faudra 
faire  la  trachéotomie  aussi  bas  que  possible. 

Quant  à  l'opération,  il  faudra  essayer  d'enlever  les  tissus  ma- 
lades jusque  dans  les  parties  saines.  Evidemment,  tous  les  cas  ne 
permettront  pas  l'exécution  de  ce  précepte,  et  c'est  la  raison  pour 
laquelle  on  se  servira  le  moins  possible  de  pinces,  couteaux  et  cu- 
rettes et  on  emploiera  les  caustiques  et  surtout  la  galvanocaustie. 
De  celle  façon,  on  évitera  la  récidive  locale  et  l'infection  secon- 
daire. Le  galvanocautère  mettra  le  plus  sûrement  à  Tabri  des  exé- 
rèses incomplètes,  et  il  aura  aussi  l'avantage  d'une  hémostase  im- 
médiate. Son  seul  inconvénient  est  la  possibilité  de  la  formation 
de  sténoses  par  son  emploi  imprudent.  Voici  maintenant  le  plan 
d'une  laryngofîssure.  Anesthésie  locale.  Incision  partant  du  milieu 
du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  jusqu'au  bord  inférieur 
du  cricoîde.  On  incline  la  tète  du  malade  de  façon  à  ce  qu'elle  re- 
pose sur  les  genoux  de  Popéraleur.  Incision  du  ligament  conoîde, 
instillation  d'une  solution  de  cocaïne  à  20  ^/^  dans  le  larynx.  Sec- 
lion  du  cartilage  lliyroîde  et,  si  nécessaire,  du  cricoîde.  On  écarte 
avec  des  écarteurs  courts,  mousses,  pour  ne  pas  léser  les  tissus. 

Si  le  foyer  est  circonscrit^  on  fait  son  excision  avec  bistouri  ou 
ciseau  de  Cowper.  On  évitera  toujours  de  loucher  les  parties  tu- 
berculeuses avec  les  instruments,  sinon  il  faudra  changer  d'ins- 
truments. Ce  qui  ne  peut  pas  être  enlevé  radicalement  sera  cauté- 
risé. U  ne  faudra  pas  cautériser  deux  parties  situées  face  à  face, 
de  crainle  de  slénose  post-opératoire  possible.  Les  parties  nécro- 
sées, les  cartilages  aryténoïdes  malades  seront  enlevés  à  la  pince 
coupante  ou  à  la  curette  tranchante.  Nettoyage  avec  Teau  oxygé- 
née. Suture  de  la  plaie  cartilagineuse,  des  muscles,  de  la  peau. 
Soins  consécutifs  :  suppression  de  la  toux,  position  basse  de  la 
tète  pendant  le  sommeil,  nourriture  par  des  purées.  Le  malade  est 
couché  sur  le  ventre  pendant  les  repos.  On  enlève  les  fils  le  cin- 
quième jour.  Plusieurs  examens  pendant  les  mois  suivants. 

L* hémi-résection  du  larynx  a  été  exécutée  dans  la  laryngite  tu- 
berculeuse, seulement  à  la  suite  d'une  confusion  avec  carcinome. 
Théoriquement,  on  lui  voit  une  indication  dans  la  périchondrtio 
où  l'existence  d'un  séquestre  pourrait  la  nécessiter. 

La  résection  totale  du  larynx  pour  tuberculose  sera  très  rar 
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ment  indiquée.  L'impossibilité  de  remetlre  le  larynx  en  élat  de 
bon  fonctionnement  avec  de  bonnes  chances  pour  Tétat  général 
permettra  d*envisager  cette  éventualité. 

Les  grands  progrès  dans  Textirpalion  totale  du  larynx  rendront 
le  pronostic  de  cette  opération  moins  sombre  quMl  ne  le  paratt 
d*après  la  statistique  de  GrQnwald. 

La  trachéotomie  n'a  eu  jusqu'à  présent  qu'une  seule  indication 
dans  le  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  :  la  sténose.  Par 
Moritz  Schmidt,  elle  a  été  élevée  au  rang  d'une  intervention  di- 
rectement curatrice. 

Grûnwald  n'est  pas  partisan  de  la  trachéotomie,  quoiqu'il  ait  eu 
occasion  de  voir  des  changements  merveilleux  dans  Tétat  des  tu- 
berculeux, après  la  trachéotomie.  Les  quelques  cas  heureux  qu'on 
peut  voir  ne  permettront  jamais  de  faire  de  la  trachéotomie  une 
opération  courante  dans  le  traitement  de  la  laryngite  tubercu- 
leuse. Le  port  d'une  canule  est  toujours  un  inconvénient,  qui  peut 
devenir  un  supplice  dans  les  formes  de  bronchite  tuberculeuse  à 
sécrétion  abondante.  Du  reste,  la  résistance  passive  du  malade 
empêche  cette  méthode  de  se  vulgariser. 

LAUTMANN. 


ANNAUU  DIS  MALABISS  DS   l'OBEILLK  BT  BU  LABTNX.  —  XXXIII.       SO 
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ACADÉMIE  MÉDICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE  (^) 

Séûnce  du  47  décembre  4906. 

Ta  PI  A.  —  Koyan  d'olive  logé  dans  la  bronche  droite.  Extraction 
par  la  bronchoscopie  directe.  —  Un  enfant  de  10  ans,  après  avoir 
aspiré  un  noyau  d*oUve  est  pris  de  toux  spasmodique  intense  et  de 
dyspnée,  type  des  voies  respiratoires  basses.  Radioscopie  sans  ré- 
sultat. Radiographie  impossible,  le  décubilus  exaspérant  les  phé- 
nomènes spasmodiques  et  dyspnéiques. 

Le  43  mai  4906j  on  chloroforme  le  malade,  et  on  lente  de  pra- 
tiquer la  trachéoscopie  slomatoïdale  (ou  supéneure)  en  position  de 
Rose.  Toux  intense  à  l'entrée  du  tube  dans  la  trachée.  On  retire 
ce  tube  et  on  pousse  Tanesthésie  à  fond  pour  abolir  le  réflexe  tra- 
chéal. 11  se  produit  alors  un  spasme  des  muscles  thoraciques 
avec  apnée  consécutive  et  cyanose  si  effrayantes  qu'il  fallut  faire  la 
trachéotomie  d'urgence  et  pratiquer  la  respiration  arliflcielle. 

Détail  curieux  :  cette  trachéotomie  suffit  à  amener  une  amélio- 
ration incontestable  des  troubles  respiratoires.  Le  corps  étranger 
avait-il  donc  été  expulsé, ou  ramené  au-dessus  de  la  canule? Mais 
jour  suivant,  bronchite  intense  avec  difficulté  de  Tcntrée  de  Fair 
dans  les  poumons.  Le  corps  étranger  aurait-il  donc  pénétré  dans 
une  bronche  profonde,  ce  qui  aurait  déterminé  d'abord  la  rapide 
amélioration  des  troubles  respiratoires  suivie  un  peu  plus  tard  de 
la  bronchite  ?  Radiographie  négative. 

Le  28  mai,  sous  anesthésiechloroformique,  bronchoscopie  trau' 
matodiale,  de  l'arbre  bronchial  droit  et  gauche,  sans  aucun  résul- 
tat, mais  comme  on  trouva  aussitôt  après  un  noyau  d'olive  dans 
la  salle  d'opérations,  on  crut  que  c'était  celui-ci  qui  avait  été  ex- 
pulsé. On  replaça  donc  la  canule  et  le  petit  malade  retourna  à  son 
village,  parce  que  la  respiration  par  les  voies  naturelles  n'était 
pas  encore  complètement  rétablie.   Un    mois  plus  tard,  au  retour 

(i)  Compte  rendu  traduit  par  Mossé. 
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de  Tenfant,  Tapia  crut  bon  d'enlever  celle  canule  pour  la  rem- 
placer par  une  autre  fenôtrée.  Mais  tout  aussitôt  qu'il  eut  enlevé  la 
canule  ordinaire  Tenfant  fut  pris  d*une  série  d*accès  de  toux  spas- 
modique,  exlrêmemenl  alarmants.  Rapidement,  Tauleur  replaça 
la  canule,  et  instilla  dans  la  trachée  quelques  gouttes  de  stovaîne, 
ce  qui  suffit  à  calmer  la  toux,  mais  non  la  dyspnée.  Quelques 
jours  plus  tard,  température  39,5  et  signes  sthétoscopiques  de  lo- 
calisation dans  la  bronche  principale  droite. 

Indubitablement  le  corps  étranger  qui  avait  été  ramené  au-des- 
sus de  la  canule,  était  retombé  dans  la  bronche  droile,  au  mo- 
ment où  on  avait  enlevé  cette  canule.  Quelques  jours  plus  tard, 
sous-anesthésie  locale,  nouvelle  bronchoscopie  traumatodiale, 
mettant  à  profit  pour  la  faire,  la  plaie  trachéale  :  La  bronche  prin- 
cipale droite  était  complètement  obstruée  par  du  pns,  qui  descen- 
dait jusque  dans  la  bronche  gauche.  Nettoyage  au  porte-coton  du 
champ  visuel  et  apparition  du  noyau  d'olive  qui  était  enclavé  dans 
la  bronche,  au  niveau  de  sa  première  ramification.  Essai  d'extrac- 
tion avec  les  pinces  de  Killian.  Résultat  nul.  Deux  jours  plus  tard, 
Tapia  peut  enlever  avec  une  pince  de  son  invention  le  noyau 
d'olives.  Huit  jours  après,  il  enlève  la  canule  et  l'enfant  peut  re- 
venir chez  lui  complètement  guéri. 

Discussion. 

BoTELLA.  —  11  est  intéressant  pour  les  médecins  généraux  de 
connaître  les  avantages  de  la  bronchoscopie.  Il  cite  le  cas  d'un 
enfant  qui  avait  dans  ses  bronches,  le  protège -pointe  d'un  crayon, 
et  pour  lequel  le  médecin  de  la  famille  s'opposa  à  la  bronchos- 
copie. Il  demande  à  Tapia  s'il  préfère  la  bronchoscopie  stomato- 
diale  ou  traumatodiale. 

Tapia,  -—  La  voie  naturelle  a  ses  préférences  pour  la  bronchos- 
copie excepté  dans  les  cas  suivants  : 

l^'  S'il  y  a  des  lésions  qui  empêchent  la  pénétration  du  tube  par 
voie  naturelle  (ankylose  de  la  mâchoire  ;  rigidité  de  la  colonne 
vertébrale). 

2<*  Si  le  corps  étranger  est  d'un  volume  considérable,  et  avec  des 
arêtes  qui  peuvent  blesser  le  larynx. 

30  Si  le  corps  étranger  est  situé  dans  la  profondeur  de  l'arbre 
respiratoire   et  qu'il  n'ait  pas  pu  être  saisi  par  voie  naturelle. 

4^  Si  l'opérateur  n'a  pas  la  main  suffisamment  exercée. 


/ 


V- 


452  90CSÈTÉS   SAVANTES 


Séance  du  7  janvier  1907. 


Laudete.  —  Chirargie  et  prothèse  bucco  faciale.  —  Un  sujet  de 
âO  ans,  à  la  suite  d'un  traumatisme,  avait  perdu  le  nez  et  la  lèvre 
supérieure.  La  bouche  rélrécie  par  les  cicatrices  permettait  à  peine 
rintroduction  de  quelques  aliments  solides  et  parle  toucher  on 
po  ivait  constater  la  perte  de  neuf  pièces  dentaires  et  detoat  le 
processus  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur.  On  reOt  la  lèvre  su- 
périeure en  suivant  le  procédé  de  Shiander  et  on  pratiqua  deux 
canthoplasties,  qui  donnèrent  une  ouverture  buccale  suffisante. 
Puis  on  prit  un  moulage  de  ses  arcades  dentaires,  et  on  lui  cons- 
truisit un  appareil  avec  lequel  il  put  mâcher  toute  espèce  d*a]i- 
menls.  En  dernier  lieu,  on  fit  pour  ce  malade  un  nez  artiûciel  qui 
s'accrochait  en  bas  sur  les  dents,  et  en  haut  avec  de  petits  cro- 
chets, grâce  à  quoi,  on  put  arriver  à  une  adaptation  parfaite. 
L'auteur  présente  une  série  de  moulages  et  une  collection  de  pho- 
tographies qui  permettent  de  suivre  l'histoire  de  ce  malade. 

(ioYANKS  préfère  la  prothèse  chirurgicale  et  cite  une  foule  de 
procédés  opératoires.  Il  repousse  celui  de  Kœnig  pour  Tenfant  à 
cause  de  la  faible  épaisseur  du  frontal,  mais  il  l'accepte  pour 
l'adulle.  Il  a  opéré  un  cas,  avec  succès,  par  le  procédé  de  Nélaton 
qui  consiste  à  prendre  comme  soutien  un  cartilage  costal.  11  cite 
les  procédés  de  Nicoladini  et  autres  auteurs  et  en  déduit  la  supé- 
riorité de  la  prothèse  chirurgicale. 

Laudete  fait  remarquer  la  difficulté  d'obtenir  un  lambeau  os- 
seux frontal  (procédé  de  Kœnig),  le  plus  souvent  le  frontal  est 
fracturé  et  on  est  exposé  à  ouvrir  la  cavité  crânienne.  Ce  n'est 
pas  tout  :  ce  lambeau  se  nécrose,  ou  se  résorbe.  Le  procédé  de 
Mongolds  qui  utilise  un  lambeau  cartilagineux  au  huitième  carti- 
lage costal,  lui  semble  préférable. 
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SOCIETE  DE  LARYNGOLOGJE  DE  BERLIN  (*) 
Séance  du  26  janvier  4907, 

Président  ;  Fraenkbl. 
Secrétaire  :  Hsymann. 

BOrgbr.  —  Sarcome  du  larynx.  —  \]n  maçon  de  76  ans  consulte 
pour  des  troubles  djsphagiques  et  pour  de  la  dyspnée.  Au  laryn- 
goscope, on  voit  dans  le  ventricule  droit  une  tumeur,  grosse 
comme  une  prune,  gris  rougeâtre,  légèrement  bosselée.  Examen 
microscopique  :  sarcome. 

Mankiewicz.  —  Priorité  de  la  laryngOBOopie.  —  Diaprés  le 
compte  rendu  des  séances  de  la  société  médicale  de  Lyon,  en  1836 
jusqu'en  4838,  le  D' Baumes,  chirurgien  de  l'hôpital  des  Anti- 
quailles à  Lyon,  aurait  couramment  fait  de  la  laryngoscopie  avec 
des  instruments  presque  analogues  aux  nôtres.  Il  aurait  reconnu 
des  ulcérations  de  la  cavité  nasale  du  larynx  et  du  pharynx.  Ren- 
seignements pris  dans  le  Lyon  médical  du  9  avril  1905,  n*  15. 

Alexander.  —  Présentation  d'instruments.  —  a)  Une  seringue  de 
Pravaz  en  forme  de  baïonnette;  />)  Trousse  des  différentes  seringues 
pour  la  spécialité  (chez  Dewilt  et  Uerz). 

Lennhopp.  —  Tuberculose  du  laryisx.  —  Une  femme,  enceinte  de 
deux  mois,  se  plaint,  en  février  1904,  de  raucité  de  la  voix.  En 
juillet  1904,  examinée  pour  la  première  fois,  elle  avait  une  infil- 
tration en  forme  de  tumeur  de  la  partie  postérieure  de  la  bande- 
lette gauche,  de  la  paroi  postérieure  du  larynx  et  de  la  région 
aryténoïdienne  droite.  La  malade  s'est  bien  maintenue  et  l'enfant, 
né  depuis,  est  bien  portant.  Seul  le  processus  dans  le  larynx  a  fait 
des  progrès.  Ce  cas  est  intéressatit  parce  que  Kuttner  prétend  que 
sur  cent  femmes  atteintes  de  laryngite  tuberculeuse,  sept  échap- 
pent à  la  mort  et  que  sur  soixante*dix  enfants  douze  seulement 

(*)  Compte  rendu  par  Lantmann,  d'après  la  Berliner  KlinUch., 
Woehensoh.,  n*  38,  1906. 
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dépassent  Tâge  de  1  an.  LennbofT  se  propose  de  trachéolomiser  la 
malade.  11  n'espère  rien  d'un  traitement  enda-laryngée.  On  pour- 
rait peut-être  songer  à  une  laryngofissure  avec  résection  des 
parties  malades. 


Discussion, 

KuTTNBR.  —  Les  lésions  de  la  malade  constatées  au  cinquième 
mois  de  sa  grossesse,  par  Lennhoff,  pouvaient  être  considérées 
comme  peu  importantes.  Elles  avaient  un  caractère  de  bénignité 
parliculière  parce  quelles  se  présentaient  sous  la  forme  de  tu- 
meur. Sur  cette  particularité  j'ai  attiré  l'attention  dans  ma  publi- 
cation. On  connaît  3  cas  analogues  qui  n'ont  pas  été  aggravés 
par  la  grossesse.  Le  pronostic  grave  de  la  tuberculose  laryngée 
compliquée  de  grossesse  ne  sera  pas  modifié  par  ce  cas, 

Grabower.  ~  Je  ne  pense  pas  voir  dans  ce  cas  une  tumeur  tu- 
berculeuse du  larynx.  Il  s'agit  d'infiltration  diffuse.  J*ai  démontré 
dernièrement  l'examen  microscopique  d'une  véritable  tumeur  tu- 
berculeuse. C'était  quelque  cbose  de  tout  à  fait  différeuL 

KuTTNER.  —  Il  est  toujours  difficile  de  discuter  d'après  une  des- 
cription seulement. 

D'après  la  description  de  Lennboff»  la  couleur  grise  plaiderait 
plutôt  pour  le  diagnostic  de  tumeur. 

Lennhoff.  —  Je  crois  que  les  deux  orateurs  ont  raison.  Il  est 
certain  que  ce  qui  était  sur  la  bandelette  gauche  était  plutôt  une 
tumeur,  mais  ce  qui  était  dans  la  région  aryténoîdienne  et  sur  la 
paroi  postérieure  du  larynx  était  ou  de  l'œdème  ou  de  l'infiltra* 
tion.  Pendant  la  grossesse,  le  processus  progressait  peu,  mais 
après  l'accouchement  (6  novembre)  l'état  a  empiré  et  continue  à 
s'aggraver. 

RosENBERG  n'a  pas  l'impression  qu'il  s'agit  d'un  tuberculome,  car 
le  degré  de  l'extension  sur  la  bandelette  ne  suffit  pas  pour  diffé- 
rencier l'infiltration  de  la  tumeur.  Quant  à  l'autre  question  de 
Lennhoff,  concernant  le  traitement,  il  faut  d'abord  se  renseigner 
sur  l'état  des  poumons.  Il  n'y  a  rien  à  tenter  par  voie  endo-la- 
ryngée,  la  maladie  étant  trop  avancée.  La  laryngofissure  pourrait 
être  essayée  si  l'état  général  et  surtout  celui  des  poumons  offre 
quelque  chance. 

Grabower  est  d'avis  de  ne  pas  attendre  et  de  faire  de  suite  une 
trachéotomie  à  laquelle  on  fera  succéder  un  traitement  intra-la- 
ryngé  nécessaire.  Quant  à  Kultner,  il  ne  faut  pas  laisser  passer 
l'affirmation  que  les  infiltrations  sont  rouges  et  les  tumeurs  blan- 
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clies.  En  1891,  quand  on  a  fait  en  masse  les  injections  de  lubercu- 
line,  Grabower  a  eu  occasion  de  voir  de  nombreux  cas  dMnfiUra- 
tion.  Qu'on  se  rappelle  seulement  le  signe  initial  de  la  laryngite 
tuberculeuse,  rinflltration  de  la  paroi  postérieure  du  larynx  :  elle 
est  pour  la  plupart  des  cas  grise,  à  peine  rose.  La  couleur  ne 
peut  pas  donner  la  diitinction  entre  tumeur  et  indllralion. 

Fraknkel.  —  Qu'il  y  ait  eu  dans  le  cas  de  LennhofT  tumeur  ou 
inllltration  sur  la  bandelette,  toujours  est-il  qu'il  y  a  eu  inflltra- 
tion  de  la  paroi  postérieure. 

Meybr.  —  Dans  le  laryni,  tout  est  malade.  Si  on  veut  opérer, 
on  ne  peut  songer  qu'à  l'extirpation  totale  du  larynx.  La  tracbéo- 
tomie  lui  parait  la  seule  intervention  indiquée  pour  le  moment.  Il 
n'y  a  aucun  avantage  à  attendre  les  accès  de  suffocation. 

KuTTNER.  —  Il  faut  que  je  proteste  contre  l'assertion  qu'on 
m'attribue  qu'une  tumeur  est  blanche  et  une  infiltration  rouge. 
Quand  il  s'agit  d'une  infiltration,  il  faut  distinguer  entre  une  infil- 
tration récente  et  une  inflUration  plus  ou  moins  organisée.  Les 
premières  seront  très  rarement  pâles  ou  grises,  le  plus  souvent, 
çlles  seront  rouge&tres  ;  les  dernières,  où  il  s'agit  plutôt  d'une 
hyperplasie  du  tissu  fibreux  que  d'une  inflammation,  peuvent  aussi 
paraître  grises. 

Hatzanstkin.  —  Vu  l'état  général  relativement  bon  de  la  ma- 
lade, il  vaut  mieux  faire  la  trachéotomie.  Nous  serons  reconnais- 
sants à  Lennhoff  de  nous  représenter  la  malade  plus  tard  pour 
voir  l'effet  de  la  trachéotomie  sur  le  larynx  mis  au  repos. 

Lknnhoff.  —  L'état  général  de  la  malade  est  mauvais,  mais  il  a 
été  le  même  au  début  du  traitement.  L'étal  des  poumons  n'a. pas 
empiré.  Il  s'agit  d'une  infiltration  des  deux  sommets  avec  quel- 
ques râles  humides. 

La  trachéotomie  est  indiquée  dans  ce  cas,  par  la  crainte  que  la 
sténose  n'augmente,  et  par  l'espoir  d^améliorer  l'état  des  poumons 
par  une  bonne  aération. 

Lrnnhofp.  —  Trois  cas  de  lichen  raber  de  la  cavité  buccale.  — 
Dans  ces  cas,  il  s*agil  toujours  de  savoir  s'il  y  a  syphilis  ou  lichen. 

Dans  un  des  cas,  le  diagnostic  a  été  fait  par  le  traitement  :  gué- 
rison  par  l'arsenic. 

Après  interruption  du  traitement,  réapparition  de  l'exanthème. 
Cette  malade  a  eu  une  idiosyncrasie  contre  le  mercure.  Dans  le 
deuxième  cas,  il  y  a  eu  une  grosse  perte  de  substance  du  palais  ; 
ici,  la  coexistence  du  lichen  de  la  peau  avec  effet  immédiat  de 
Tarsenic  a  également  permis  de  faire  le  diagnostic. 
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Séance  du  9  janvier  4906. 

Président  :  Lucas. 
Secrétaire  :  Scbwabacii. 


RiTTfSR.  —  Démonstraiion  des  préparatioiiB  conoemant-  le  con- 
dnit  du  sinus  frontal  et  des  cellules  ethmoidalea  antérieures. 

DiêcuMion, 

Heinr.  —  Le  résultai  esthétique  de  l'opération  de  Killian  ne  sa- 
tisfait pas  toujours.  De  plus  c'est  une  opération  dangereuse.  A  la 
clinique  de  Lucœ,  elle  a  occasionné,  sur  20  cas  d'opération,  deux 
fois  la  mort.  Dans  un  cas,  on  a  fracturé  la  crisia  galli.  Le  malade 
est  mort  de  méningile.  Cette  fracture  a  été  amenée  par  un  coup 
de  tampon,  car  on  n*a  employé  dans  celle  région  ni  curette,  ni 
gouge. 

Le  danger  d'une  infection  delà  plaie  oblige  à  ne  pas  fermer  en- 
tièrement la  plaie  cutanée. 

Hrrzfeld  dit  que  la  méthode  de  Kuhn  a  également  beaucoup 
d'inconvénients.  Il  fait  l'opération  d'après  Killian  seulement 
quand  l'ethmoide  est  très  malade.  Kefemann  a  eu  une  cécité  com- 
plète à  déplorer  à  la  suite  de  celte  opération. 

Hartmann  cite  quelques  cas  qui  ont  guéri  avec  conservation  de  la 
paroi  antérieure.  11  recommande  le  procédé  de  Politzer  pour  ex- 
primer le  pus. 

ScHOBTz  se  déclare  parlisan  du  traitement  conservateur  après 
résection  d'une  partie  du  cornet  moyen. 

Herzpbld  opère  les  cas  chroniques  radicalement  seulement  si  la 
sécrétion  fétide  ne  veut  pas  disparaître  autrement,  s'il  y  a  de 
graves  désordres  nerveux,  et  une  douleur  persistante  à  la  pression 
de  la  paroi  antérieure  et  de  la  base  du  sinus. 

RiTTER.  — Avec  un  petit  miroir  introduit  dans  le  sinus,  on  peut 

(1)  Compte  rendu  par  Lautmann,  d*aprèB  Berliner  Klinitch.  Wo- 
ohensch,,  no  37.  190Ô. 
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examiner  partout  la  cavité.  Dans  les  cas  terminés  par  la  mort,  il 
a  toujours  pu  voir  très  distinctement  les  filaments  du  nerf  olfactif 
sur  la  lame  criblée.  Si  on  arrache  ces  filaments  on  ouvre  facile- 
ment une  voie  à  Tinfection  dans  la  cavité  crânienne.  Pour  éviter 
cet  accident,  Ritter  conserve  toujours  une  partie  de  la  paroi  supé- 
rieure de  Tethmoîde  et  il  ne  se  sert  dans  cette  région  que  d*un 
concholome.  Si  Tos  elhmoîde  a  été  enlevé  en  grande  partie, 
l'écoulement  se  fait  vers  le  nez  et  la  plaie  cutanée  peut  être 
fermée.  Par  la  résection  du  cornet  moyen,  dans  les  cas  aigus,  on 
obtient  un  bon  drainage  seulement  dans  les  cas  où  robslruclion 
siège  très  bas. 

Wagner.  —  Fonction  des  glandes  cérominenaes.  —  Dans  les 
glandes  cérumineuses,  il  y  a  toujours  un  peu  de  graisse  liée  au 
pigment.  Dans  la  cavité  de  la  glande,  on  ne  peut  pas  trouver  celle 
graisse.  En  conséquencei  on  ne  peut  pas  admettre  que  les  glandes 
cérumineuses  produisent  le  cérumen.  Ceci  est  fonction  des  glandes 
sébacées. 

La  fonction  des  glandes  cérumineuses  consiste  à  chasser  le  cé- 
rumen, parce  que  ce  cérumen  se  mélange  facilement  au  liquide 
sécrété  parles  glandes  cérumiueuses. 

Le  pigment  n*esl  pas  sécrété.  Ce  pigment  diffère  morphologique- 
ment et  chimiquement  des  cristaux  jaunes  et  bruns  du  cérumen 
qui  doivent  leur  naissance  à  une  décomposition  de  la  graisse. 


Séance  du  43  février  4906. 

Président  :  Lucas. 
Secrétaire  :  Schwabach. 


Bruck.  —  Paralysie  bilatérale  tranmatiqne  et  hystérique  dn  nerf 
facial.  —  Jeune  femme  de  22  ans,  opérée  à  l'âge  de  5  ans  de  tu- 
berculose de  l'articulation  de  la  hanche,  à  l'âge  de  16  ans,  d'une 
fistule  sacrée,  consulte  en  février  1905,  pour  une  suppuration  de 
l'oreille  droite,  apparue  vers  l'âge  de  5  ans.  Céphalée  à  droite, 
mastoîde  douloureuse,  vertiges.  A  l'examen,  on  trouve  une  sur- 
dité complète,  destruction  complète  du  tympan,  peu  de  pus  fétide, 
quelques  parties   cariées  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  con- 
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duit.  Le  malade  est  netlement  hystérique*  Bruck  croit  que  It  ma* 
lade  exagère  son  état  et  il  ne  se  décide  que  le  i5  mars  1905  h 
Topération.  Peu  de  temps  après  l'opération^  p'iralysie  du  facial, 
et,  en  même  temps,  apparaît  une  anesthésie  des  deux  conjono* 
tives  et  des  cornets,  et  une  paralyûe  isolée  hystérique  de  labran* 
cbe  supérieure  du  facial  gauche,  de  sorte  que  la  malade  est  at« 
teinte  à  droite  d'une  paralysie  traumatique  organique  et  à  gauche 
d'une  paralysie  faciale.  Ce  cas  confirme  Topinion  de  Oppenfaeim 
que  rinterveution  opératoire  peut  provoquer  cbei  une  hystérique 
des  troubles  nerveux  graves. 


Discussion. 

noTRUANff  constate  chez  la  malade  l'absence  du  phénomène  de 
Rell  qui  consiste  en  ce  que  les  deux  globes  oculaires  se  dirigent  en 
haut  quand  on  ferme  les  yeux.  Si  la  malade  en  question  essaye  de 
fermer  les  yeux,  le  globe  droit  se  dirige  en  dedans  et  le  globe 
gauche  en  dehors.  L'influence  de  la  double  paralysie  se  montre 
donc  par  le  fait  que  la  synergie  entre  le  mouvement  des  globes  ocu- 
laires et  du  muscle  orbiculaire  de  Tœil  se  fait  autrement  que  dans 
la  paralysie  unilatérale  du  facial. 

Passow  attire  l'attention  de  la  Société  sur  un  phénomène  en- 
core peu  connu.  Quand  on  effraye  un  malade  atteint  de  paralysie 
faciale  totale,  quand  on  porte  la  main  contre  sa  figure,  il  clignote 
avec  Tceil  du  côté  paralysé. 

Kramh.  —  Perle  épithéliale  du  tympan  s'étant  développée  pro- 
bablement à  la  suite  d'une  paracentèse. 

Discussion, 

Langb  a  vu  un  cas  analogue  où  la  perle  s'est  développée  sept 
mois  après  la  paracentèse. 

LuciK  rappelle  le  cas  de  Grossmann  où  la  perle  a  émigré  vert  le 
conduit. 

Lange.  —  Sinusites  aiguës  conséoutives  à  la  soarlatine.  ~« 

Lange  a  observé  cinq  cas  de  sinusite  chez  des  enfants  de  5  à  7  ans 
qui  s'est  localisée  sur  Tethmoîde  (dans  un  cas,  des  deux  côtés), 
dans  le  sinus  frontal  où  elle  a  provoqué  unabcôs  de  Torbite  et  dans 
Iç  sinui  maxillaire  droit.  Dans  tous  les  cas,  la  sinusite  s'était  pro« 


pàgée  aui  environs  el  avait  perforé  en  dehors.  Toutes  ces  sinusites 
ont  demandé  de  grandes  inlerventions. 

Kbamm.  —  Tt'aitement  de  la  simiBite  chronique.  —  L'opération 
de  Killian  sera  faite  seulement  après  échec  du  traitement  intra- 
nasal.  Quand  le  sinus  ethmoTdal  est  malade,  il  faut  tâcher  de  le 
nettoyer  par  voie  endo-nasate. 

Katz.  —  L'otosclérose  chez  le  chat.  —  Kalz  montre  les  prépa- 
rations provenant  d'un  chat  atteint  d'otosclérose.  Il  croit  que 
Totoscférose  est  une  maladie  constitutionnelle  transmise  par  héré- 
dité, provoquée  par  plusieurs  conditions  nuisibles  pour  Toi^eille. 
Le  point  de  départ  siège  dans  le  périoste  de  la  caisse.  Le  traite- 
ment est  dirigé  contre  la  constitution. 

Oiscuêêion, 

ScHWABACH  montre  les  préparations  d'un  cas  de  spongiose  de  la 
capsule  du  labyrinthe,  avec  soudure  de  Télrier  chez  un  malade 
mort  de  leucémie.  A  Tautopsie,  on  a  trouvé  des  traces  de  syphilis. 
Mais  Schwabach  ne  croit  pas  à  une  relation  entre  la  syphilis  et 
Totosclérose. 

Lange  demande  si  on  a  examiné  d'autres  os  de  malade  atteints 
d'otosclérose.  La  théorie  de  Tétiologie  dyscrasique  pourrait  trouver 
un  appui  dans  de  semblables  recherches. 

LucAB  croit  que  Téliologie  de  cette  maladie  doit  être  variable.  Il 
rappelle  un  cas  où  la  maladie  a  été  manifestement  agravée  par  la 
syphilis.  Dans  ce  cas,  les  deux  fenêtres  sont  restées  libres  et  on  a 
trouvé  des  ostéophytes  sur  le  promontoire.  Le  traitement  par  le 
phosphore  n'a  pas  eu  de  succès. 

Quelquefois  il  est  même  nuisible. 

Lucas  connaît  un  autre  cas  ou  un  malade  atteint  d'otosclérose  a 
toujours  moins  bien  entendu  après  une  attaque  de  goutte. 

Katz  croit  que  l'arthrite  chronique,  mais  non  pas  la  goutte,  peut 
avoir  une  relation  avec  l'otosclérosc. 
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SOCIÉTÉ  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE  (•) 

Séance  du  28  mars  4906, 

Président  :  Grônbbch 
Secrétaire:  Sophus  Bbdtzen 


JôRGBN  MôLLKQ.  —  Cas  d'opération  radicale  par  la  nature.  — 
Une  malade  avail  depuis  de  nombreuses  années  une  suppuration 
de  l'oreille  gauche.  Après  nettoyage  des  masses  cholesléaloma- 
teuses  dont  le  conduit  était  rempli,  on  découvre  une  vaste  cavité 
en  communication  avec  le  conduit.  La  paroi  postérieure  manquait 
comme  dans  une  radicale  normale.  La  seule  différence  avec  une 
brèche  post-opéraloire  était  fournie  par  le  tympan  qui  existait,  et 
qui  était  soudé  à  la  paroi  médiane  de  la  caisse. 

Grônbach  a  vu  un  cas  analogue  où  le  tympan  même  man- 
quait. 

JÔRGBN  MôLLBR.  —  Ostéito  tubercnleuse  dn  temporal.  —  Une 
jeune  fille  de  11  ans  a  été  reçue,  pour  différentes  lésions  tubercu- 
leuses, à  rhôpital.  Depuis  un  an,  écoulement  purulent  de  Toreille 
droite  ;  dans  le  conduit  on  trouve  du  pus  fétide,  brtln,  le  tympan 
paraît  absolument  normal.  Il  est  impossible  de  trouver  la  moindre 
trace  de  perforation  sur  le  tympan.  On  ne  sait  pas  d'où  provient 
la  suppuration.  Un  jour,  on  voit  brusquement  apparaUre  une 
tumeur  fluctuante  sur  la  mastoïde.  En  pressant  sur  la  tumeur,  on 
peut  faire  sourdre  du  pus  dans  le  conduit.  On  reconnaît  main- 
tenant seulement  une  petite  fistule  du  conduit  externe.  A  l'opéra- 
tion, on  trouve  la  mastoïde  remplie  de  masses  fongueuses.  Une 
petite  partie  de  la  lame  interne  est  nécrosée.  Après  extraction, 
on  voit  la  dure-mère  qui  est  normale.  Lente  guérison. 

GoTTLiEB  KïABR.  —  Parésle  bilatérale  de  Tabducteur,  consécu- 
tive à  une  tumeur  du  larynx.  —  Une  malade  de  47  ans  est 
trachéolomisée    d'urgence   pour  accès  de    suffocation.    Suppres- 

(1)  Compte  rendu  par  Laatmann,  d*après  la  MoncUsch.  /.  Ohrenheilk.t 
&o  7,  1906  et  les  comptes  rendus  de  la  Société  par  J.  Moeller. 
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sion  de  la  canule  au  bout  de  cinq  semaines.  Traitement  antisyphi- 
lilique  sans  effet.  La  respiration  est  stridoreuse,  les  cordes  sont 
rouges  et  tuméfiées,  s'écartant  peu  pendant  l'inspiration  et  laissant 
voir  par  la  fente  étroite  de  la  glotte  une  tumeur  largement  im- 
plantée sur  la  paroi  antérieure  de  la  trachée.  Cinqans  plus  tard, 
rétat  était  encore  stationnaire.  Pour  l'explication  de  ce  cas,  Kîaer 
croit  qu'il  s'est  agi  au  début  d'une  affection  syphilitique  du  carti- 
lage cricoîde  nécessitant  la  trachéotomie.  Dans  la  précipitation  de 
l'opération,  on  a  fait  une  crico-thyréotomie  au  lieu  de  la  trachéo- 
tomie, et  la  tumeur  qu'on  voit  au-dessous  des  cordes  est  due  à  la 
lésion  du  cartilage.  La  fixation  des  cordes  est  occasionnée  par  l'an- 
cienne affection  du  cricoîde. 

Mahlbr.  —  Carcinome  de  roreiUe  ganche  se  manifestant 
d'abord  par  des  douleurs  de  l'oreille  et  un  écoulement  chez  une 
femme  de  58  ans.  —  Une  petite  tumeur  du  conduit  enlevée  est  re- 
connue étant  de  nature  carcinomateuse.  Radicale.  Malgré  un  trai- 
tement aux  rajons  X,  la  malade  meurt  quatre  mois  après  l'opé- 
ration. 

ScHMTBGBLOw.  —  Névrite  rétro-bulbaire  consécutive  à  la  suppu- 
ration des  cellules  ethmoîdales  postérieures  et  du  sinus  sphé- 
noidal.  —  Un  garçon  de  li  ans  s'alite  avec  de  la  fièvre,  de  la  cé- 
phalée, des  vomissements  qui  disparaissent  pour  laisser  place  à 
une  douleur  dans  l'œil  gauche,  en  le  rendant  complètement  amau- 
rotique.  Le  Prof.  Bjerrum  diagnostique  une  névrite  optique.  A 
l'examen,  le  pôle  poslérieurdu  cornet  moyen  gauche  est  un  peu 
tuméfié.  On  découvre,  dans  la  région  du  sinus  sphénoïdal,  un  peu 
de  pus,  on  enlève  la  partie  postérieure  du  cornet  moyen  et  on 
ouvre  le  sinus  sphénoïdal.  Quelques  jours  après,  grande  améliora- 
tion de  la  vision. 

Valdemar  Klein.  —  Polype  hémorrhagique  du  septum  chez  un 
garçon  de  11  ans  enlevé  à  Tanse  froide  et  reconnu  comme  augio- 
fibrome  myzomateuz. 
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Séance  du  2  mai  4906. 

Président  :  Grônbacu. 
Secrétaire  :  BfiirrzEif. 

ScHMiBOKLOw.  —  Sténose  de  la  traohée.  —  Garçon  de  6  ans,  reça 
le  1*'  avril  1M)6,  a  été  trachéotomisé,  il  y  a  (rois  semaines,  pour  le 
croup.  Trois  ou  quatre  jours  après  le  décanulement,  phénomène? 
de  sténose.  Dans  le  cartilage  cricoide,  une  âstule  recouverte  de 
granulations,  dans  respace  sous-glotlique  une  tumeur  rose.  Chlo- 
roforme. Introduction  de  la  spatule-tube  et  ablation  des  granu- 
lations au-dessous  des  cordes.  Les  granulations  n'ont  plus  réap- 
paru, mais  il  s'est  développé  à  0,01  au-dessous  de  la  glotte,  une 
sténose  qui,  le  15  avril,  a  provoqué  un  accès  de  sufTocation.  Tra- 
chéotomie. Le  passage  de  l'air  k  travers  le  larynx  devient  impos- 
sible avec  le  temps.  Par  la  trachéoscopie  faite  sous  narcose  on  dé- 
couvre un  diaphragme  complet  qui  est  perforé  et  dilaté.  On  fait 
une  série  d'intubations  qui  rétablit  la  perméabilité  pour  l'air. 

ScHMiBGBLow.  —  Gorps  étranger  de  iQdêopbMge  ealeré  par  r«Bao- 
phagoacopie  chei  an  enfant  de  8  ans  qui  a  a^alé  «ne  pièee  ée 
monnaie. 

ScHHiBGBLow.  —  llévrite  rétro-bulbaire  consécutive  à  une 
sinnûte  aphénoidale  et  ethmotdale.  —  Jeune  fille  de  18  ans,  se 
plaint  depuis  deux  ans  et  demi  de  maux  de  tète  dans  la  tempe 
gauche,  et  d'une  perte  visuelle  de  l'œil  droit.  A  rophtalraoscopie. 
la  papille  parait  blanche,  atrophiée,  sans  signes  d'une  névrite  op- 
tique. L'acuité  visuelle  a  été  variable.  Légère  suppuration  dans  les 
deux  narines.  Après  résection  de  la  partie  postérieure  du  cornet 
moyen,  et  ouverture  des  deux  sinus  sphénoldaux,  la  céphalée 'dis- 
paraît et  la  vision  s'améliore. 

GoTTLiEB  KiABR.  —  Gancor  da  larynx.  LarjrafoAMore,  pis  da 
récidive  depuis  trois  ans.  —  Un  homme  de  57  ans  a  de  la  raucilé 
de  la  voix  depuis  le  commencement  de  1902.  Le  22  mai,  la  corde 
gauche  parait  tuméfiée,  presque  immobile..  Sa  partie  supérieure 
est  couverte  d'une  masse  rougeâtre,  tubéreuse.  Ablation  de  la  tu- 
meur par  voie  endo-laryngée.  Examen  microscopique  :  cancer. 
Récidive  le  3  novembre  1902.  Opération  radicale  le  28  mai  1903. 
Tampou-canule  de   Hahn.  Laryngofissure.  Extirpation  de  la  tu- 
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meur,  de  la  corde  gauche,  d'uae  partie  du  cartilage  et  de  )a  corde 
vocale  droite.  Trois  ans  plus  tard»  la  muqueuse  de  la  partie  opérée 
est  lisse.  A  la  place  de  la  corde  gauche,  une  cicatrice  blanche.  La 
voix  est  sans  timbre. 

Mauler.  —  Carcinome  de  l'oreille.  —  Un  homme  de  77  ans  a  eu 
un  eczéma  du  lobule  de  Toreille,  li  y  a  trots  ans.  Aujourd'hui,  à 
la  place  du  lobule,  une  ulcération  s'étendant  vers  le  conduit  et  vers 
la  mastolde.  Traitement  antisyphilitique  sans  succès.  On  essayera 
les  rayons  X. 


SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES  («) 

Séance  du  2  février  4  90€, 
Président  :  Charters  J.  Symonds. 

DoNELAN.  —  Ulcération  laryngée  chez  un  homme  de  44  ans.  — 
Douleurs  par  intervalle  à  la  déglutition  depuis  six  mois  ;  il  y  a 
trois  semaines,  on  trouve  une  ulcération  sur  le  repli  ary^épiglot- 
Uqoe  droit.  Actuellement  Tulcération,  tr^  large,  s'étend  jusqu'au 
pharynx.  Le  traitement  anti> syphilitique  a  été  eerayé  ;  Fauteur  de- 
mande s'il  ne  s'agit  pas  d'affection  maligne  réclamant  l'inlerven- 
tion. 

Parker  et  Davis  croient  qu'il  s'agit  d'une  gomme  ouverte. 

DuNDAs  Grant.  —  Large  ulcération  syphflitiqne  du  pharynx 
ches  un  homme  de  28  ans  traité  par  les  ii^jections  de  oalomel  ;  ra- 
pide amélioration.  —  Voilà  plusieurs  cas  de  syphilis  grave  que 
Fauteur  a  traités  par  les  injections  de  calomel  avec  le  plus  grand 
succès.  D.  G.  attire  l'attention  sur  la  malignité  de  la  maladie 
bien  plus  grande  aujourd'hui  qu'il  y  a  plusieurs  années. 

Charters  SriiOiNOs  demande  combien  de  calomel  a  été  injecté  et 
en  quel  endroit. 

Dundas  Grant.  —  15  m.  d'une  solution  à  1/10  étaient  injectés 
deux  fois  par  semaine  à  la  partie  supéro  externe  de  la  fesse. 

Parker  signale  certains  inconvénients  dus  à  Finjection  du  calo- 
mel ;  il  préfère  le  mercure  sous  forme  d'huile  grise. 

DuNDAS  Grant.  —  Appareil  de  soociott  à%  Sondermaan.  —  Cet 
appareil  s'applique  hermétiquement  sur  le  nez  grâce  à  un  bonr- 

(»)  Compte  rendu  par  Fernend  Lematlrc,  d*aptè«  Journal  of  laryn- 
gology. 
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relet  pneumatique  et  présente  une  poire  munie  de  soupapes  per- 
mettant la  succion.  On  peut  ainsi,  par  aspiration,  débarrasser  les 
sinus  de  sécrétions  déterminant  une  vive  douleur.  L'auteur  cite 
un  cas  où  cet  appareil  lui  a  été  particulièrement  utile. 

DuNDAs  Grant.  —  Sttppnration  des  deux  siniiB  frontaux  traitée 
par  les  méthodes  intra -nasales,  y  compris  la  dilatation  de  rinfnn- 
dibnlnm  par  le  procédé  des  bougies.  —  Depuis  deux  ans,  le  ma- 
lade mouchait  du  pus  ;  le  sinus  maxillaire  gauche  fut  alors  drainé 
par  l'alvéole  et  lavé  par  le  malade  pendant  de  nombreux  mois,  sans 
f^rande  amélioration  ;  la  turbinolomie  moyenne  fut  suivie  d'une 
diminulion  dans  l'abondance  du  pus.  Les  sinus  frontaux  furent 
lavés  avec  des  solutions  faibles  de  formol.  Enfin,  en  mai  1904  (dix- 
huit  mois  après  le  début  du  traitement),  on  essaya  de  bougies  en  S 
pour  dilater  l'infundibulum;  aussitôt  les  symptômes  s'amendèrent 
tellement  que  le  malade  se  considéra  comme  guéri  ;  il  avait  aus- 
sitôt appris  à  s^introduire  lui  même  les  sondes  dans  le  sinus 
frontal. 

Charters  Stmonds.  —  Suppurations  des  sinus  frontaux  traités 
par  la  simple  irrigation.  —  Il  s'agit  d'un  homme  qui  apprit  à  se 
faire  lui-même  des  lavages  des  sinus  frontaux  et  qui,  après  six 
mois  de  ce  traitement,  se  considérait  comme  guéri.  En  réalité,  il  y 
avait  encore  un  peu  de  pus  dans  les  méats  moyens  ;  ce  sujet  n'en 
montre  pas  moins  combien  il  est  facile  de  laver  les  sinus  frontaux, 

\  et  de  réduire  considérablement  la  suppuration. 

\  Waggett  dil  que  le  succès  avec  colle  méthode,  dépend  des  di- 

f  niensions  et  de  la  forme  des  sinus  frontaux.  Rares  sont,  d'ailleurs, 

['  les  cas  qui  guérissent  complètement. 

TiLLBY  accorde  une  importance  considérable  à  l'état  des  cellules 
etbmoîdales  voisines  ;  il  suffit  d'une  seule  petite  cellule  située 
près  de  l'infundibulum  pour  réinfecter  continuellement  le  sinus 

;  frontal  :  il  faut  recourir  alors  à  Tintervention  chirurgicale. 

\  NouRSE  a  beaucoup  essayé  des  méthodes  conservatrices  ;  les  di. 

verses  solutions  qu'il  a  employées  ne  lui  a  pas  donné  de  bons  ré- 
sultats ;  quant  aux  drains  introduits  dans  le  sinus,  qu'ils  soient 
longs,  moyens  ou  courts,  ils  ne  servent  pas  à  grand'chose  ;  peut- 
èlre  dilatent-ils  l'infundibulum. 

Rbnnett  constate  que  le  cathétérisme  du  sinus  frontal,  difficile 
normalement,  est  possible,  en  cas  de  sinusite  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas. 
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D.  Grant  attire  rattentiou  sur  la  dilatation  par  le  boogirage 
dont  il  vient  de  parler. 

FuRNiss  PoTTER.  —  Immobilité  de  rarticolation  orico-aryténo!- 
dienne  droite,  causée  par  une  infiltration  probablement  de  nature 
maligne.  —  La  malade  se  plaint  de  douleur  et  de  gène  à  la  déglu- 
tition depuis  six  mois  ;  pas  de  toux,  pas  d'affection  de  la  voix  ou 
de  la  respiration»  pas  trace  de  syphilis  ;  amaigrissement  malgré 
un  bon  état  général.  A  Texamen,  la  région  du  cartilage  aryténoîde 
et  du  repli  ary-épiglot tique  droit  est  rouge,  infiltrée,  œdémateuse. 
L*articulation  crico-aryténofdienue  est  immobilisée  en  position 
moyenne  ;  la  respiration  faisant  vasciller  la  corde  donne  l'illusion, 
de  mobilité  relative,  ce  qui  est  faux.  Le  toucher  donne  la  sensa- 
tion de  dureté  ;  ganglion  sous  angulo-maxillaire.  Depuis  quelques 
jours,  douleur  violente  irradiant  du  thorax  jusqu'à  Toreille  ;  iodure 
de  potassium  sans  résultat. 

FÉLIX  Sbhon.  —  L'œdème  ne  peut  faire  porter  un  diagnostic  sur 
le  gros  ganglion  et  rimmobilité'de  la  corde  fout  croire  au  cancer. 

D.  Grant  partage  cet  avis,  et  propose  d'enlever  les  ganglions  et 
de  les  examiner. 

Waggbtt  dit  que  l'œdème  étant  bilatéral,  il  s'agit  peut-être  d'un 
carcinome  œsophagien  et  propose  l'œsophagoscopie  avant  de  rien 
tenter. 

Stmonds  pense  à  un  épithélioma  rétro-cricoïdien  ou  à  un  pro- 
longement d'une  néoplasie  silué  plus  loin. 

FuRNiss  PoTTER  n'a  pas  parié  d'intervention,  tant  le  cas  lui 
semble  inopérable. 

Sganbs  Spicer.  —  Néoplasie  intrinsèque  du  larynx  ohes  un  homme 
de  73  ans  présenté  à  la  réunion  de  juin  1905.  —  L'aspect  de 
l'affection  fait  porter  le  diagnostic  de  papillome  que  confirme 
l'examen  microscopique.  La  couleur  blanc-jaunfttre  de  la  tumeur 
est  bien  particulière. 

Feux  Semon  dit  que  s'il  avait  vu  ce  cas  aujourd'hui  pour  la  pre- 
mière fois,  il  aurait  diagnostiqué  du  mycosîs. 

Pegler.  —  L'extrême  blancheur  s'explique  sous  le  microscope 
par  la  présence  d'une  couche  de  cellules  kératiniques  qui  re» 
couvrent  comme  des  pics  les  aspérités  de  la  tumeur  papillomateuse. 

Symonds  regrette  de  n'avoir  pu  présenter  un  cas  analogue  qui 
guérit  sans  opération,  après  avoir  été  examiné  et  considéré  comme 
de  nature  maligne. 

Grant  fait  remarquer  qu'un  cas  presque  identique  se  trouve 
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dans  l'Atlas  de  Krieg,  où  il  est  préseolé  comme  une  variété  de 
pachyderme,  de  kératose. 

ScANBS  Spicbd  avait  été  frappé  par  Tanalogie  avec  le  mycosis  de 
l'amygdale  ;  il  pense  maintenant  à  du  mycosis  greffé  sur  une  base 
papillomateuse  ulcérée. 

Kelson.  —  Tomenr  pédicolée  de  la  laette  ohet  on  enfant  de 
19  ans.  —  Par  hasard,  on  découvre  deux  tumeurs  pédiculées,  in- 
sérées sur  la  base  de  la  luette,  Tun  de  la  grosseur  d'un  pois,  l'autre 
du  volume  d'un  gros  haricot  :  elles  semblent  de  nature  papilloma- 
teuse. 

Stuart  Low.  —  %»ithélioma  dn  cavnm  (avec  conpee).  —  Le 
malade,  âgé  de  44  ans^  vient  consulter  pour  de  la  surdité.  A  l'exa- 
men, on  découvre  sur  la  paroi  postérieure  du  naso-pharynx  une 
large  saillie  ulcérée  ;  la  palpation  fait  reconnaître  une  base  et  des 
contours  extrêmement  durs,  avec  çk  et  là  quelques  points  comme 
de  la  corne,  le  tout  saignant  facilement  au  moindre  contact.  Les 
piliers  postérieurs  et  la  paroi  gauche  du  pharynx  étaient  envahis. 
Pas  de  ganglions  ;  pas  de  troubles  fonctionnels  ;  amaigrissement 
d'un  kilogramme  en  trois  semaines,  et  depuis  quinze  jours  qu  il 
est  en  observation  d'un  demi  kilogramme.  Fatigue  et  grosses  dif- 
Acuités  domestiques  depuis  plusieurs  mois. 

Trois  grammes  d^iodure  de  potassium  sont  administrés  tous  les 
jours  sans  succès. 

;  L'examen  histologique,  pratiqué  par  Wyatt  Wiugrave  a  donné 

les  résultats  suivants  : 
Tumeur  bourrée  de  cellules  épithélioïdes,  rondes,  fusiformes  ou 

I  ovales  suivant  le  degré  de  compression  auquel  elles  sont  sou- 

mises ;  cette  tumeur  diffère  des  épitbéliomas  squameux  en  ce 
qu'elle  n*a  aucune  tendance  à  former  des  rayons  de  cellules  con- 
centriques et  qu'elle  ne  présente  nulle  part  de  production  cornée 
ou  kératiniforme. 

DuNDAs  Grant.  <—  Ii^ection  de  paraf&ne  froide  pour  malfor- 
mation nasale.  —  Le  sujet  âgé  de  74  ans,  a  déjà  été  présenté 
devant  la  société  en  janvier  1904  après  avoir  subi  une  injection 
sous-cutanée  de  paraffine.  L'amélioration  était  considérable  et 
persistait,  lorsque  le  sujet  changea  de  métier,  et  malgré  les  re- 
commandations qu'on  lui  avait  faites  d'éviter  la  chaleur,  devint 
chauffeur  de  la  marine  royale,  s'exposant  ainsi  à  des  tempéra- 
tures de  plus  de  80»  :  la  paraffine  cède  et  le  nez  reprit  sa  forme 
première.  Nouvelle  injection  à  la  seringue  de  Mahu,  nouvelle  res- 
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tauratioD  qui  pourra  peut-être  persister,  car  le  malade  est  décidé 
à  abandonner  son  métier. 

FÉLIX  Skmon  après  avoir  lu  les  conclusions  d'un  récent  article 
de  Kirschner  de  Berlin  qui  se  demande  comment  peut  agir  la  pa- 
rafflne,  envahie  qu'elle  est  par  le  tissu  conjonctif,  puis  résorbée, 
demande  de  présenter  tous  les  cas  datant  d'un  certain  temps. 

DoNiLAN  a  eu  l'occasion  d'examiner  des  tissus  injectés  avec  de 
la  paraf&ne  à  50^  ;  il  a  trouvé  celle-ci  ûnement  répartie  dans  les 
mailles  du  tissu  eonjonctif.  * 

ScANBs  Spicir  rappelle  un  cas  de  diflfusion  de  la  paraffine  dans 
les  paupières,  un  an  après  l'injection,  l'auteur  n'a  pas  eu  de  suc- 
cès avec  la  paraffine  liquide,  mais  il  pense  que  la  paraffine  solide 
peut  rendre  de  grands  services  en  cas  de  grosses  déformations. 

ViURÀCB  voudrait  voir  des  cas  de  restauration  satisfaisante  da- 
tant de  plusieurs  années. 

FEUX  Semon  demande  comment  la  paraffine  peut  rester  dans 
la  forme  que  lui  a  donnée  le  chirurgien,  et  comment  la  pression 
de  l'oreiller  et  à  plus  forte  raison  un  choc  ne  la  modifie  pas. 

Grant.  —  Dut-on  réinjecter  de  la  paraffine  tous  les  deux  ans, 
c'est  déjà  un  gros  avantage  que  de  pouvoir  parer  à  de  grosses 
dilTormités. 

Charters  Symonds.  —  Suppuration  des  sinuB  frontaux  et  maxil- 
laires gauches.  Fermeture  de  la  plaie  et  irrigation.  —  Le  malade 
porteur  d'une  sinusite  frontale  maxillaire  était  drainé  par  l'ai- 
véole.  Intervention  double  avec  drainage  nasal,  après  turbin  oto- 
mie  de  l'antre  maxillaire.  Guérison. 


Séance  du  Si  mars  4906.      . 
Président  :  Watson  Wiluam 

Harold  Barwell.  —  Tuberculose  laryngée  :  ablation  de  l'épi- 
glotte  ;  guérison.  —  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  âgée  de  21  ans,  qui, 
en  juillet  1905,  époque  à  laquelle  elle  fut  examinée  pour  la  pre- 
mière fois,  présentait  une  tuberculose  pulmonaire  très  nette.  Elle 
était  alors  enrouée  depuis  cinq  semaines,  et,  depuis  trois  semaines, 
présentait  une  dysphagie  telle  qu'il  lui  était  impossible  d'avaler 
tout  aliment  solide.  L'épiglotte  était  très  infiltrée,  et  ulcérée  sur 
sa  face  laryngée;  le  reste  du  larynx  était  indemne.  L'épiglotte  fut 
enlevée  avec  une  pince  emporte-pièce,  en  deux  fragments  ;  la 
dysphagie  disparut  aussitôt  et  la  plaie  se  cicatrisa  rapidement. 
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Le  larynx  est  en  parfait  état  depuis  plus  de  six  mois  que  Tioter- 
vention  a  été  pratiquée,  et  l'état  général  s*est  amélioré. 

Hahold  Barwrll.  —  Tobercolose  laryngée  ;  traitement  local 
actif;  gaérison.  —  Chez  une  femme  de  30  ans,  nettement  tuber- 
culeuse, Texamen  local  avait  montré  les  lésions  suivantes  :  aryté- 
noïde  droit  congestionné  et  inOllré,  corde  droite  rouge,  infiltration 
interaryténoTdienne,  enfin  légère  infiltration  de  raryténoîde 
gauche.  Chaque  jour,  on  fit  des  frictions  avec  un  mélange  d'acide 
lactique,  de  formol  et  d'acide  phénique  et,  la  semaine  suivante,  uu 
morceau  de  l'aryténoïde  droit  fut  enlevé  à  la  pince  de  Lake  ;  on 
continua  Tusage  des  frictions  et  le  larynx  guérit  complèteoient  ; 
actuellement,  la  cicatrice  opératoire  est  seule  visible  ;  le  reste  du 
larynx  semble  normal. 

Discussion. 

A  la  suite  de  ces  deux  observations,  on  discute  sur  la  part  qui 
revient  au  traitement  chirurgical,  et  au  traitement  général  dans 
les  cas  de  tuberculose  laryngée.  Waggett  et  Westmacott  préco- 
nisent le  traitement  chirurgical  surtout  l'ablation  épiglottique 
dans  les  cas  de  dysphagie,  tandis  que  Watson  Williams  et  Jobson 
Home  pensent  qu'un  grand  nombre  de  cas  relèvent  de  la  théra- 
peutique générale  dans  un  sanatorium  :  il  faut  bien  différencier  les 
cas  chirurgicaux  des  cas  médicaux. 

Harold  Barwell.  —  Ulcération  de  Tépiglotte.  —  11  s'agit  d'un 
homme  de  40  ans,  qui  se  présenta  à  la  consultation  externe  en 
juin  1905,  se  plaignant  d'enrouement  et  de  toux  légère  datant  de 
deux  ans;  il  y  avait  de  l'expectoration  jaune  épaisse  avec,  dii 
jours  auparavant,  un  filet  de  sang.  Le  larynx  et  les  cordes  étaient 
légèrement  rouges,  surtout  à  gauche  ;  la  bande  gauche  infiltrée, 
les   aryténoîdes    et  l'espace   inleraryténoïdicn  d'aspect  normal; 
l'épiglotte  enfin  présentait  une  tuméfaction  dure  rosée  avec  une 
ulcération  serpigineuse  sur  laquelle  s'implantait  un  nodule  parti- 
culier d'aspect  mangé  aux  vers.  La  durée  de  l'histoire,  l'absence 
de  dysphagie,  l'aspect  des  lésions  sans  infiltration  en  masse  ne 
faisaient  pas  porter  le  diagnostic  de  tuberculose  typique.  Barwell 
donna  donc  de  l'iodure  de  potassium  ;  la  parole  s'améliora  beau- 
coup et  l'épiglotte  était  en  voie  de  cicatrisation  quand  le  malade, 
quatre  semaines  après  le  début  du  traitement,  cessa  de  se  soigner. 
11  revint  consulter  le  22  février,  la  voix  est  bonne,  mais  il  y  a  une 
légère  dvsphagie  depuis  trois  semaines  ;  ou  constate  une  destruc- 
tion plus  étendue  de  l'épiglotte  et  une  légère  infiltration  iuterary- 
lénoldienne. 
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Discussion. 

Tandis  que  H.  J.  Davis  et  Barwel)  pensent  qiiMl  s'agit  de  lupus, 
Wasson  Williams  et  Westmacolt  pensent  plutôt  &  de  la  tuberculose 
ordinaire  ;  ils  réclament  l'examen  des  crachats  et  l'épreuve  de  la 
tuberculine. 

H.  J.  Davis.  —  Rhinite  atrophique.  —  Femme  de  18  ans  ;  rhi- 
nite atrophique  ;  pas  de  croûtes  ;  on  aperçoit  très  facilement  la 
paroi  postérieure  du  naso-pfaarynx  et  le  bord  postérieur  de  la  cloi- 
son. Le  naso-pharynx  est  humide  et  lubréfié  ;  l'oro-pharynx  sec 
et  vernissé. 


Walker  Downii.  —  PhotographiBB  récentes  de  quelques  cas 
d'injection  de  paraffine  pour  difformités  nasales,  comparées  à 
d'autres  photographies  prises  immédiatement  après  le  traitement, 
il  y  a  quatre  ans.  —  Walker  Downie  présente  ces  photographies 
en  réponse  à  la  discussion  de  la  séance  précédente,  concernant  la 
durée  de  l'amélioration  due  aux  injections  sous-cutanées  de  pa- 
raffine ;  il  en  tire  ces  deux  conclusions  : 

1*  La  forme  du  nez  est  à  peu  près  identique  à  ce  qu'elle  est  sur 
les  photographies  prises  deux  semaines  après  l'opération,  ce  qui 
prouve  que  la  déformation  ne  doit  pas  nécessairement  se  repro- 
duire ; 

2®  Dans  ces  cas,  la  paraffine  injectée  peut  être  sentie  sous  forme 
d'une  masse  dure,  bien  limitée^  occupant  Pendroil  même  qu'elle 
occupait  aussitôt  après  l'injection  ;  cette  masse  peut  aisément  être 
prise  entre  le  pouce  et  l'index. 

Deux  fois,  Walker  Downie  eut  l'occasion  d'intervenir  pour  en- 
lever de  la  paraffine  injectée  deux  et  trois  ans  auparavant  ;  dans 
tes  deux  cas,  il  trouva  la  paraffine  finement  divisée  en  petites  par- 
ticules séparées  par  des  bandes  de  tissu,  ce  qui  n'est  pas  le  pre- 
mier temps  de  la  résorption,  ainsi  que  le  montre  l'expérimenta- 
tion faKe  à  l'aide  de  paraffine  fondue  :  «  Celle-ci  apparaît,  sur 
une  coupe,  comme  répartie  en  blocs  de  grosseur  variable,  les 
plus  gros  étant  de  la  taille  d'un  pois  ;  ces  masses,  tantôt  lobulées, 
tantôt  plus  irrégulières,  se  trouvent  toujours  entre  les  vésicules 
adipeuses  qu'elles  déplacent.  La  paraffine  chemine  entre  les 
cellules  graisseuses  le  long  des  trabécules  conjonctives  (')  >». 

(1)  Communication  au  British  médical  Aêêoeiatiûn^  iWi, 
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Voici  la  technique  de  Tauteur  (*|  :  il  se  sert  de  paraffine  fasible 
à  41  ou  42  degrés,  qu'un  courant  électrique  fait  fondre  en  chauf- 
fant l'aiguille  à  injection.  Ce  moyen  évite  de  brûler  la  peaa  el 
n'exige  l'emploi  d'aucun  anesthésique.  Walker  Downie  a  pratiqué 
ainsi  près  de  140  injections,  et  a  obtenu  de  très  bons  résultats. 

Discussion. 

Stephbn  Pagbt,  absent  lors  de  la  précédente  séance»  proteste 
contre  l'opinion  du  médecin  allemand  qui  prétend  que  la  paraf- 
fine se  comporte  comme  un  corps  étranger  ou  se  résorbe.  11  faut 
choisir  ses  cas  (peau  saine,  mobile)  et  sa  parafûne  (fusible  à  48 
ou  50o).  La  plupart  des  accidents  sont  dus  à  un  excès  de  paraffine 
ou  à  Tu  sage  de  paraffine  à  point  de  fusion  trop  bas. 

ScANKs  Spicbr  objecte  la  suppuration  si  difficile  à  éviter  parfois 
malgré  les  plus  grandes  précautions  antiseptiques  ;  il  n'a  pas  eu 
de  résultats  encourageants. 

Db  Santi  ne  pense  pas  que  les  adhérences  profondes  de  la  peau 
à  l'os  soient  une  contre-indication  absolue  aux  injections  de  pa* 
raffine. 

Walkbr  Downib  n'a  pas  l'expérience  de  la  paraffine  froide  ; 
à  priori^  il  ne  lui  semble  pas  que  celle-ci  puisse  s'incorporer  aussi 
intimement  que  la  paraffine  fusible  ;  elle  doit  résister  moins  bien 
aux  pressions  et  aux  traumatismes. 

Waukr  Downib.  —  Devz  cas  d'œsophagotomie  pour  exiraotioii 
d'an  dentier.  —  Un  cas  fut  opéré  d'urgence,  le  malade  présentant 
de  l'œdème  sous-cutané  du  cou.  L'autre  fut  opéré  après  des  essais 
infructueux  pratiqués  à  l'aide  de  l'œsophagoscope  de  Killian; 
dans  ce  cas,  la  pression  du  dentier  avait  produit  une  plaque  de 
nécrose  sur  la  paroi  œsophagienne. 

Incision  en  avant  du  sterno-mastoldien  gauche  ;  extraction  du 
corps  étranger  ;  pas  de  suture  de  la  paroi  de  l'œsophage  ;  la  plaie 
légèrement  bourrée  peut  bourgeonner.  Résultat  merveilleux.  Une 
sonde  nasale  permettant  d'alimenter  le  malade  est  laissée  deux  ou 
trois  jours  en  permanence.  Guérison  rapide  sans  la  moindre  corn* 
plication. 

Bruwn  Kbllt.  —  Syphilis  congénitale  hyperplasiqne;  sténose 
du  larynx.  —  Respiration  striduleuse  ;  la  sténpse  laryngée  est  due 
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à  l'hypertrophie  des  arylénoides  qui  forment  deux  masses  lisses, 
rouges  et  symétriques.  Epaississement  analogue  du  voile  du  pa- 
lais et  de  la  luette.  Le  traitement  anlispéciûque  ne  donne  qu'une 
légère  amélioration.  Il  s'agit  d'un  de  ces  cas  assez  rares,  décrits 
pour  la  première  fois  par  Félix  Semon  et  caractérisés  par  Tinill- 
tratioD  uniforme  et  symétrique,  l'absence  d'ulcération,  la  résis« 
tance  au  traitement  et  la  tendance  à  l'œdème  aiguë  du  larynx  et 
à  la  suffocation. 

Bethah  Robinson.  —  Cas  d'angio-fibrome  de  la  cloison.  — -  Tu- 
meur aspect  de  granulome  mou  remplissant  les  parties  inférieures 
et  postérieures  des  fosses  nasales.  Insérée  sur  la  cloison,  extrême- 
ment vasculaire^  cette  masse  est  enlevée  à  l'aide  d'un  polypotome 
et  son  insertion  cautérisée.  Macroscopiqnement,  la  tumeur  res- 
semble à  du  sarcome  ;  le  microscope  montre  un  tissu  fibreux  très 
vasculaire;  les  espaces  vasculaires  sont  très  dilatés  ;  quelques-uns 
contiennent  un  caillot.  Pas  de  récidive. 

Smubthwaitb.  ^  Malade  présenté  en  juin  1905,  avec  nn  epais- 
sissement de  la  corde  droite  que  l'on  crut  de  nature  maligne  ; 
présentation  nouvelle  pour  un  nouveau  diagnostic.  —  Smurlh- 
waite  rapporte  l'hisloire  de  ce  malade  qui  avait  été  considéré 
comme  porteur  d'un  épithélioma  tant  par  les  cliniciens  que  par  les 
anatomistes  et  qui  guérit  après  l'extraction  de  la  masse  par  les 
voies  naturelles,  extraction  qui  fut  faite  en  vue  d'une  biopsie. 
Actuellement^  le  malade  est  presque  guéri,  et  les  membres  de  la 
société  qui  l'ont  vu  neuf  mois  auparavant  reconnaissent  l'erreur 
de  diagnostic  général. 

Pbglbr.  —  Syphilis  secondaire  des  cordes  vocales  chez  une 
jeune  fille  de  30  ans.  —  Plaques  muqueuses  des  cordes. 

Waggett.  —  Absence  de  choane  droite  chez  un  garçon  de  17  ans. 
—  Cas  intéressant,  comme  le  fait  remarquer  Saint-Clair  Thompson, 
car  il  vient  à  rencontre  de  l'expérience  si  souvent  citée  de  Ziem 
qui  obture  une  des  narines  des  jeunes  chiens  et  voit  une  asymé- 
trie complète  apparaître.  L'obstruction  ici  est  postérieure  ;  elle 
est  antérieure  dans  les  expériences  de  Ziem  (H.  J.  Davis).  L'occlu- 
sion ne  serait  pas  complète,  et  il  y  aurait  un  peu  d'asymétrie 
(Scanes  Spicer). 

FuRNiss  PoTTER.  —  Rétention  kystique  de  l'amygdale  gauche. 
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PsGLiR.  -—  Goape  d'un  angiome  nasal,  extrait  dm  pUncher  d« 
méat  inférienr  ohei  une  jeune  fllle  de  15  ans,  par  Kelson. 

Di  Santi.  ^  Immobilité  de  la  oorde  droite  ches  une  femme  déjà 
présentée  à  la  Société  (5  mai  1905).  —  Depuis  dix  mois,  l'élat  n'a 
pas  changé.  Lors  de  la  première  préseutatioo,  les  avis  étaient  par- 
tagés. Scanes  Spicer  songeait  à  un  anévrysme  (radiographie  né- 
gative). Félix  Semon  hésitait  entre  une  paralysie  et  une  immobilité 
mécanique  ;  il  suggéra  la  possibilité  d'une  aokylose  congénitale 
de  l'articulation  crico-aryténoldienne. 

Dundas  Grant  pensait  à  un  épithélioma.  Home  à  de  la  tubercu- 
lose ;  Barwell  croyait  à  de  l'ankylose. 

Soumise  au  traitement,  la  malade  vit  tous  les  signes  fonction- 
nels (toux,  enrouement,  douleur)  disparaître  ;  Texamen  objectif 
reste  le  même.  L^auteur  pense  à  une  immobilité  mécanique  d'ori- 
gine congénitale,  spécifique  ou  rhumatismale. 

Waggbtt,  Davis  et  Watson  Williams  croient  également  à  une 
lésion  articulaire  et  éliminent  la  paralysie. 


Séance  du  6  avril  4906. 


Président  :  Ghartbrs  J.  Symonds 


H.  J.  Davis.  ^  Perte  subite  de  la  voix.  —  Un  malade,  âgé  de 
43  ans,  a  brusquement  perdu  la  voix  il  y  a  quinze  jours,  à  la  suite 
d'un  refroidissement;  les  cordes  sont  le  siège  d'une  congestion  su- 
baiguè  ;  la  corde  gauche  est  immobile. 

L'auteur  pense  que  l'immobilisation  de  la  corde  datait  de 
quelque  temps  et  qu'il  s'y  est  surajouté  une  attaque  de  laryngite 
aiguë  ou  subaigué.  Il  s'agit  probablement  d'une  coïncidence,  car 
il  ne  connaît  pas  de  maladie  capable  de  produire  une  immobilité 
unilatérale  en  quinze  jours.  Il  ne  parait  d'ailleurs  pas  y  avoir  eu 
de  perte  de  la  voix  auparavant.  L'examen  de  la  poitrine  ne  révèle 
ni  anévrysme,  ni  tuberculose,  quoique  le  malade  accuse  de  l'amai- 
grissement. 
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DUcussion, 


Grbswell  Baber.  —  La  bande  venlriculaire  gauche  est  tuméHée. 
Sans  pouvoir  se  prononcer,  il  pense  qu'il  8*agit  de  syphilis  ou  de 
tuberculose. 

Atwood  Thorne.  —  Le  nnalade  raconte  une  histoire  de  fracture 
de  la  base  du  crâne  qui  serait  survenue  il  y  a  deux  ans. 

DuNDAS  Grant  pense  que  le  cas  peut  plutôt  être  décrit  comme 
immobilisation  de  la  corde  vocale  gauche  que  comme  paralysie.  Il 
pense  que  cette  immobilisation  est  due  à  un  processus  mécanique 
local.  11  ne  pense  d'ailleurs  pas  que  cette  immobilisation  ait  pu 
survenir  en  un  laps  de  temps  aussi  court  autrement  que  par 
arthrite  aiguë,  laquelle  se  serait  certainement  accompagnée  de 
douleur.  Il  s'agit  probablement  d'un  vieux  trouble  spécifique  et  la 
perle  subite  actuelle  de  la  voix  doit  être  rapportée  à  une  laryngite 
aiguë. 

Saint-Clair  Thomson  pense  que  le  diagnostic  peut  être  circons- 
crit entre  la  spécificité  et  la  tuberculose.  Le  malade  déclare  qu'il  a 
maigri  de  12  kilogrammes,  ce  qui  est  considérable.  Thomson  a 
l'impression  de  voir  quelque  chose  comme  une  ulcération. 

Il  convient  qu*il  y  a  immobilisation  et  non  paralysie  et  qu'il  y  a 
de  Tinflltration  diffuse  autour  de  la  corde. 

Gh.  J.  Syhonds.  —  La  pâleur  générale  du  larynx,  jointe  à  la 
grande  perte  de  la  voix,  le  porte  à  penser  à  la  tuberculose.  Les 
cordes  se  rapprochent  bien. 

Davis.  ^  Si  la  paralysie  de  la  corde  gauche  était  survenue  con- 
comitamment  avec  la  laryngite,  il  y  aurait  au  moins  parésie  de 
l'autre  corde.  Le  malade  devait  avoir  ce  trouble  depuis  quelque 
temps,  et  la  laryngite  aiguë  a  probablement  appelé  l'attention 
sur  lui. 

• 

Davis.  —  Obsimction  nasale.  —  Un  homme  de  62  ans  se  plaint 
d'obstruction  nasale  droite  durant  depuis  quatorze  semaines  et 
ayant  suivi  une  paralysie  faciale  ;  l'asymétrie  des  deux  ouvertures 
narinaires  est  très  marquée. 

Sous  l'influence  du  traitement  électrique,  l'état  fut  amélioré. 


«  ^ 


Discussion, 


Greswell  Baser  appelle  Tallention  sur  la  déviation  du  septum  ; 
le  bord  antérieur  du  cartilage  est  projeté  dans  le  vestibule  droit  et 
contribue  à  l'obstruction. 
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William  Hill  a  vu  quelquefois  cela  après  les  paralysies  faciales 
olitiques.  Il  y  a  deux  semaines,  un  de  ses  malades  avait  une  para- 
lysie faciale  ;  mais  une  grande  partie  des  mouvements  étail  re- 
venue ;  il  élail  gôné  pour  respirer  par  la  narine  gauche. 

E.  B.  Waggêtt.  —  Absence  de  la  ohoane  droite  (communiqué  à 
la  séance  précédente).  —  Il  s'agit  d*un  garçon  de  17  ans  qui  avait 
présenté  des  symptômes  révélateurs  de  Tobstruction  de  la  choane 
droite.  La  face  était  développée  symétriquement. 

DUcustion. 

William  Hill,  Grbsswbll  Babkr,  Donblan,  Scanbs  Spicbr  dis- 
cutent sur  la  valeur  exacte  du  mot  choane. 

Waggbtt.  —  J'ai  apporté  cette  observation  parce  qu'il  s'agit  d'un 
cas  rare.  Ce  garçon  n'a  jamais  respiré  par  sa  narine  droite  ;  celle-ci 
était  bien  conformée,  sauf  que  la  choane  était  bloquée  par  un  mur 
osseux.  La  face  était  symétrique,  le  palais  bien  conformé,  proba- 
blement parce  que  la  respiration  était  suffisante  par  la  narine 
gauche  qui  était  grande.  Cette  obstruction  nasale  n*a  amené  au- 
cun trouble  consécutif.  Le  malade  a  actuellement  des  végétations 
adénoïdes  et  du  catarrhe  ;  trois  mois  auparavant  il  a  eu  une  otite 
moyenne  subaiguë  double. 

Dundas  Grant  rappelle  un  cas  présenté  par  lui  en  décembre 
1893,  d'obstruction  choanale  avec  asymétrie  faciale,  mais  du  côté 
opposé.  Peu  après  Baber  a  présenté  un  cas  analogue,  où  l'obstruc- 
tion était  partiellement  osseuse  et  partiellement  membraneuse. 

Lambert  Lack.  —  Le  grand  intérêt  de  ce  cas  vient  de  ce  que  les 
dents  sont  également  irrégulières  des  deux  côtés,  que  le  palais  est 
également  haut  des  deux  côtés  et  que  la  face  est  aussi  symétrique 
que  celle  de  la  plupart  du  monde.  Ces  points  ont  une  grande  im- 
portance. Si,  en  effet,  comme  le  soutient  l'auteur,  la  difformité 
est  le  résultat  direct  de  l'augmentation  de  tension  des  tissus  mous 
des  joues,  qui  résulte  elle-même  de  Thabilude  de  garder  la  bouche 
ouverte,  —  dans  ces  conditions  le  côté  où  siège  l'obstruction  n'im- 
porte pas  ;  il  suffit  qu'il  y  ait  insuffisance  nasale  respiratoire  et 
que  le  malade  soit  contraint  à  garder  la  bouche  ouverte.  Le  ré- 
sultat de  cette  dernière  cause  est  de  rendre  la  difformité  symé- 
trique ;  aussi,  dans  un  cas  déjà  présenté  où  le  malade  avait  un 
côté  de  la  face  paralysé  depuis  longtemps  et  ne  pouvant  donc  pro- 
duire d'augmentation  de  pression,  la  difformité  était  unilatérale. 
Ces  deux  cas  pris  ensemble  sont  la  meilleure  preuve  de  la 
théorie  soutenue. 
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ScANES  Sficér.  —  Il  est  important  de  savoir  si  il  7  a  ou  non  de 
rasjmétrie  faciale.  A  un  examen  approfondi  il  pense  qu'il  y  en  a  ; 
il  serait  d'ailleurs  utile  de  faire  des  mensurations  anthropomé- 
triques. Le  côté  gauche  est  plus  large  que  le  droit.  Personne  ne 
pense  que  la  respiration  nasale  est  le  seul  facteur  influant  sur 
l'évolution  de  la  face.  Ziem  (Monaiachr.  f.  Ohr.,  1883)  cite  d'autres 
facteurs  ;  et  une  obstruction  nasale  unilatérale  ne  produit  pas  une 
telle  différence  entre  les  deux  côtés  que  des  mensurations  précises 
ne  soient  superflues.  H  faut  aussi  examiner  les  jeux,  car  on  trou- 
vera probablement  une  différence  dans  la  forme  des  globes  ocu- 
laires et  de  l'astigmatisme.  En  bien  des  points  la  physionomie  de 
ce  garçon  est  inhabituelle  et  particulière. 

Mais  même  en  supposant  que  la  face  du  malade  soit  symétrique, 
chaque  fois  que  l'auteur  Ta  examiné,  il  a  trouvé  le  côté  gauche 
aussi  obstrué  que  le  droit  ;  il  y  a  donc  pratiquement  une  sténose 
bilatérale.  Le  cas  de  Zaufal  (rapporté  par  Ziem)  est  analogue  ; 
obstruction  osseuse  d'un  côté,  obstruction  catarrhale  de  l'autre. 

J.  Stmonds.  —  J'ai  eu  une  série  de  cas  d'atrésie  congénitale  des 
choanes  uni  et  bilatérales  ;  dans  les  unilatérales,  il  n'y  avait  cer- 
tainement pas  d'asymétrie.  Dans  les  deux  cas,  il  y  eut  améliora- 
tion après  opération.  Au  cours  des  interventions,  j'ai  remarqué 
une  petite  formation  membraneuse  entre  les  deux  bords  osseux 
de  la  choane. 

LoGAN  TuRNBR.  -^  L'étudo  de  l'asymétrie  doit  porter  non  seule- 
ment sur  la  face,  mais  les  membres. 

Waggbtt.  —  Il  y  a  trois  mois  que  je  suis  le  sujet.  Dans  les  pre- 
miers temps,  il  respirait  très  bien  par  le  nez.  Puis  ses  adénoïdes 
sont  devenues  gênantes  et  doivent  être  enlevées.  Je  ne  sais  pas 
encore  si  j'opérerai  le  nez.  L'asymétrie  faciale  n'est  pas  plus  grande 
que  chez  bien  des  sujets. 

Quelques-uns  pensent  que  le  développement  des  sinus  est  en 
rapport  avec  la  respiration.  Cependant  chez  le  sujet,  le  sinus 
maxillaire  est  très  bien  développé.  Je  considère  la  langue  comme 
le  principal  facteur  de  la  conformation  de  la  bouche  et  avec  les 
masseters  elle  façonne  le  squelette  facial.  Si  il  y  a  respiration  buc- 
cale, la  langue  ne  peut  modeler  le  palais  ;  dès  lors  les  arcs  alvéo- 
laires ne  se  développent  pas  latéralement,  et  il  en  résulte  un  palais 
étroit. 

Chez  ce  garçon,  grâce  à  la  perméabilité  de  sa  narine  gauche»  la 
respiration  nasale  s'est  faite  largement  et  la  langue  a  convenable- 
ment modelé  le  palais  ;  aussi  celui-ci  est-il  symétrique. 
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Kblson.  -—  Uloération  de  la  oorde  gauche.  —  Le  palieût  a  été 
enrhumé  il  y  a  Irois  mois  ;  il  n'a  pas  maigri,  rien  aux  poamons  ; 
mais  il  a  des  anlécédeats  familiaux  de  tuberculose.  Pas  de  syphilis. 
La  moitié  postérieure  de  la  corde  gauche  est  ulcérée,  mais  elle  se 
meut  bien.  Gorde  droite  normale.  Pas  de  ganglions. 

DuNDAs  Grant  pense  qu'il  s'agit  de  tuberculose. 

ScANXs  Spicsa  à  cause  de  Taspect  rouge  croit  à  de  la  syphilis. 

Kblson,  à  une  demande  du  président,  répond  que  Tiodure  a  été 
administré  pendant  deux  mois  sans  résultat. 

H.  J.  Davis.  — >  S'il  s'agissait  de  tubeicutose  ce  traitement  au* 
rait  aggravé  les  lésions. 

U.  Smurtuwaitb.  —  Présentation  d'instruments  ponr  résection 
sous-mnqnense.  —  1*  Une  rugine  courbe,  pour  décoller  la  mu- 
queuse après  incision  de  celle-ci. 

2*  Un  bistouri  à  tranchant  dirigé  suivant  le  grand  axe  du 
manche  pour  inciser  le  cartilage  sans  blesser  la  muqueuse  do  côté 
opposé. 

Ges  instruments  permettent  de  simplifier  les  deux  principales 
difficultés  de  l'opération. 

Saint-Glair  Thomson.  —  Sténose  de  la  glotte.  —  Il  s'agit  d'une 
fille  de  16  ans,  que  l'auteur  montre  pour  diagnostic  ;  celui-ci  est  à 
faire  entre  un  spasme  fonctionnel  des  adducteurs  et  une  paralysie 
bilatérale.  U  penche  vers  la  première  hypothèse.  Il  y  a  un  mou- 
vement spasmodique  continuel  des  aryténoides,  quoique  les  cordes 
ne  se  portent  pas  en  abduction.  Prise  à  l'hôpital  et  surveillée,  la 
malade  dort  tranquillement  ;  le  slridor  se  développe  seulement 
quand  on  fait  attention  à  elle. 

ScAiNES  SpicÉa.  —  G'est  un  spasme  fonctionnel  tonique  adduc- 
leur  avec  crises  de  spasmes  cloniques. 

DuNDAs  Grant,  à  l'inverse  d'ÂTwooD  Thornb,  trouve  le  côté  gauche 
immobile,  tandis  que  le  droit  a  quelque  mouvement.  Il  s'agit 
d'hystérie  ;  la  malade  présente  d'ailleurs  de  l'anesthésie  pharyngée 
et  de  l'exagération  des  réfiexes. 

FiTz  Geralo  Powell.  —  11  s'agit  de  parésie  des  abducteurs,  mais 
non  de  paralysie  car  il  y  a  quelque  mouvement  dans  la  corde 
gauche.  H  inclinerait  à  mettre  en  cause  la  toxine  diphtérique, 
puisque  un  an  avant  ou  l'aurait  soigné  en  Russie  pour  de  la 
diphtérie. 

De  Santi  rappelle  un  cas  analogue  présenté  récemment  et  que 
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certains  prirent  pour  une  double  paralysie  des  abducteurs  ;  tout 
disparut  sans  anesthésie.  On  pourrait  faire  de  même  dans  le  cas 
présent  ;  et  il  pense  qu'elle  respirera  alors  librement. 

Smurthwaite.  —  Le  début  a  été  brusque  ;  c'est  en  faveur  de 
rhyslérie.  Les  cordes  ne  viennent  pas  en  contact,  mais  sont  sé- 
parées par  un  espace  semi-lunaire. 

Saint-Clair  Thomson.  —  Une  corde  semble  mieux  se  mouvoir 
que  Tautre  ;  c'est  donc  contre  Thypothèse  d'un  trouble  fonction- 
nel ;  primitivement  faite  à  cause  du  stridor  qui  se  développa  cbez 
la  malade  avant  Texamen  et  qui  disparut  la  nuit. 

LoGAN  TuRNBR.  —  Larynx  d'un  enfant  mort  subitement.  —  On 
voit  un  large  papillome  inséré  sur  la  corde  gaucbe.  Presque  toute 
la  lumière  du  larynx  au-dessus  du  plan  de  la  fente  glottique  est 
remplie  par  la  tumeur.  L'enfant  âgé  de  fO  ans  avait  toujours  eu 
une  bonne  santé.  La  mère  déclare  qu*elle  avait  parfois  constaté 
un  léger  enrouement,  mais  insuffisant  pour  nécessiter  l'interven- 
tion du  médecin.  Il  n'a  jamais  présenté  de  troubles  de  la  respira- 
tion ni  de  sensation  de  suffocation  ;  il  jouait  avec  les  autres  en- 
fants. Il  mourut  subitement  en  dinant  sans  aucun  phénomène 
prémonitoire  et  parut  suffoquer. 

LoGAN  TuR.NER.  —  Kératose  du  larynx.  —  Malade  de  64  ans 
entré  à  l'hôpital  pour  enrouement  et  quelque  douleur  dans  la 
gorge.  Il  a  travaillé  dans  les  mines  pendant  trente-cinq  ans.  11  est 
sujet  à  de  l'asthme  depuis  vingt  ans.  Ses  occupations  actuelles  l'ex- 
posent à  toutes  sortes  de  temps. 

Il  y  a  un  an,  il  attrapa  un  rhume  intense  ;  depuis  il  est  toujours 
enroué.  Dans  les  trois  derniers  mois  il  se  plaint  de  douleur  dans  la 
région  laryngée.  Il  tous.se  et  crache. 

Rien  au  nez  ni  au  pharynx.  Par  contre,  le  larynx  présente  un 
aspect  anormal.  La  face  supérieure  de  la  corde  droite  présente 
sur  toute  sa  longueur  une  apparence  mammiilaire,  le  bordiibre 
ayant  un  contour  irrégulier.  En  arrière  cet  aspect  s'étend  à  la 
bande  ventriculaire.  Les  deux  tiers  antérieurs  de  la  corde  gauche 
présentent  le  même  aspect  ;  le  tiers  postérieur  et  la  bande  gauche 
étant  normaux.  Les  parties  atteintes  sont  blanc-verdâtres. 

A  un  examen  plus  attentif,  on  avait  l'impression  que  les  parties 
atteintes  étaient  recouvertes  par  une  membrane  ferme,  formée 
d'une  série  de  petites  pointes  d'épingles  en  saillie  sur  la  muqueuse 
environnante.  Me.  Bride  qui  vil  le  malade  avec  moi  émit  Topinion 
qu'il  s'agissait  d'une  kératose  probable  du  larynx.  Opinion  con- 
firmée par  l'examen  microscopique  d'un  fragment  biopsie. 
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Les  saillies  sonl  formées  par  de  nombreuses  couches  de  cellules 
épithéliales  cornées,  dont  les  plus  superficielles  desquament. 
Quelques-unes  des  couches  plus  profondes  paraissent  dissociées. 
Vers  la  base  de  la  saillie,  Taspect  stratifié  disparaît  et  on  voit  une 
couche  épaisse  de  cellules  épithéliales. 

Çà  et  là  sur  la  surface  se  voient  des  paquets  de  mycélium  ra- 
mifiéy  appartenant  évidemment  à  quelque  leptothrix. 

Discuêsion, 

PsGLBR.  —  Il  n'y  a  que  4  cas  analogues  de  publiés.  Il  croit  que 
le  malade  de  Scanes  Spicer,  avec  de  petites  saillies  blanches  sur 
les  cordes,  présenté  à  la  dernière  séance,  était  un  cas  de  kératose 
dû  au  leptothrix  ou  au  mycosis. 

LoGAN  TuRNEB.  —  Pachydermio  du  larynx.—  Femme  de  25  ans, 
de  bonne  santé  habituelle,  sans  antécédents  familiaux.  Quatre  ans 
avant  survint  un  enrouement  qui  persista  depuis  plus  ou  moins. 
Pas  d'expectoration  ;  rien  à  l'examen  de  la  poitrine. 

Rien  dans  le  nez  et  le  pharynx.  Au  laryngoscope  la  zone  inter- 
aryténoldienne  est  occupée  par  une  infiltration  gris  blanchâtre, 
d*aspect  inégal.  Le  tiers  postérieur  de  la  corde  droite  a  une  appa- 
rence déchiquetée,  ulcérée.  Corde  gauche  normale.  La  longue 
durée  et  l'absence  de  tuberculose  pulmonaire  plaident  en  faveur 
du  diagnostic  de  pachydermie. 

LoGAN  TuRNER.  —  Papilloma  diffus  du  larynx*  —  Femme  de 
24  ans  souffrant  d'enrouement  permanent  depuis  huit  ans,  avec 
une  difQculté  croissante  pour  respirer  ;  pas  de  crachement  de  sang, 
mais  elle  a  craché  quelquefois  comme  des  petits  morceaux  de 
chair.  Son  père  est  mort  tuberculeux. 

A  Texamen,  le  larynx  n'était  pas  reconnaissable  ;  les  cordes,  les 
bandes,  la  face  postérieure  de  Tépiglotle  étaient  recouvertes  d'un 
tissu  papillomateux  diminuant  considérablement  la  lumière  de  la 
cavité. 

La  tumeur,  à  part  un  ou  deux  fragments,  a  été  enlevée  morceau 
par  morceau  par  des  opérations  endolaryngées.  Au  microscope,  on 
ne  voit  que  la  structure  d'un  papillome  simple. 

LoGAN  TuRNER.  —  Flbrome  dn  larynx.  —  Chez  un  homme  de 
33  ans  qui  se  plaignait  depuis  plusieurs  mois  d'un  léger  enroue- 
ment, l'examen  montra  une  petite  tumeur  rose  insérée  sur  le  bord 
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libre  de  la  corde  gauche  à  la  jonction  des  tiers  antérieur  et  moyen. 
La  tumeur  était  pyriforme,  à  grand  axe,  suivant  le  diamètre  an- 
téro -postérieur  de  la  corde,  à  grosse  extrémité  antérieure,  insérée 
par  un  court  pédicule  au  niveau  de  son  centre.  Pendant  la  phona- 
tion elle  était  inclinée  sur  la  corde  gauche,  permettant  aux  cordes 
de  se  rapprocher,  ce  qui  rend  compte  du  peu  d'enrouement. 

LoGAN  TuRNKR.  —  i®  TameoT,  lobulée,  encapsulée,  insérée  à  la 
paroi  postérieure  du  naso-pharynz,  se  traduisant  cliniqnement 
comme  une  tnmenr  simple,  mais  se  mo.trant  au  microscope 
comme  dn  saroomCi  chez  un  homme  de  50  ans.  Le  début  semble 
remonter  à  deux  ans.  La  tumeur  n'a  pas  récidivé  un  an  après  son 
ablation  ; 

2""  Ulcération  et  destmotion  dn  palais  mon  et  de  la  paroi  posté- 
Henre  dn  pharynx,  chez  une  syphilitique  ; 

3®  Diaphragme  formé  de  tissn  flbrenx  dense  séparant  complète- 
ment le  pharynx  dn  naso-pharynx,  à  Texception  d'une  petite  on- 
yertnro  circnlaire  médiane,  chez  une  hérédo- syphilitique  de  20  ans  ; 
a  l'opération  on  trouva  les  deux  choanes  complètement  obstruées 
par  le  tissu  fibreux  ; 

4*  Grand  kyste  de  la  bande  ventricnlaire  droite,  chez  un  homme 
de  47  ans,  enroué  depuis  deux  ans.  Depuis  les  trois  derniers  mois, 
il  avale  difficilement  Peau  ;  car  à  ce  moment  il  étouffé.  Les  solides 
passent  facilement.  Depuis  peu,  pendant  l'effort  il  a  quelque  diffi- 
culté à  respirer  ;  mais  jamais  au  repos  ou  dans  la  position  couchée. 

Le  larynx  se  montre  presque  complètement  rempli  par  une  tu- 
méfaction grande,  sphérique,  lisse,  occupant  la  bande  ventricu- 
laire  droite  et  cachant  à  la  vue  les  cordes  et  une  partie  de  la  bande 
gauche.  La  tuméfaction  s'étend  en  dehors  et  comprend  le  repli 
aryténo-épiglottique  droit,  le  dépassant  même  ;  eu  avant»  elle 
s'étend  sur  la  face  postérieure  de  l'épi  glotte.  Elle  a  un  aspect 
tendu  ;  les  vaisseaux  de  sa  surface  sont  dilatés  ;  elle  donne  l'im- 
pression d'avoir  un  contenu  liquide. 

L'incision  fut  faite  sous  cocaïne  ;  elle  s'affaissa  immédiatement, 
donnant  issue  à  un  liquide  clair,  gélaliniforme.  Un  peu  d'épaissis- 
sèment  de  la  bande  droite  persista,  mais  au  bout  d'un  an  toute 
trace  de  kyste  avait  disparu. 

De  Santi.  —  Tumeur  maligne  dn  naso-pharynx  chez  une  femme 
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de  50  ans.  —  La  malade  a  une  tumeur  en  forme  de  choa-flear 
dans  le  naso-pharynx,  ayant  proliféré  au-dessous  du  plan  du  voile. 
Celte  tumeur  est  dure  au  toucher  et  repose  sur  une  base  étendue. 
Il  y  a  les  ganglions  profonds  du  cou.  Elle  souffre  de  la  gorge  de- 
puis Télé.  L'auteur  demande  Topinion  de  la  Société  au  sujet  d^une 
intervention.  Lui-même  considère  la  tumeur  comme  trop  étendue 
pour  être  opérée. 

Discusiion, 

Crbsswbll  Babbr.  ~  A-t-on  donné  de  Tiodure  du  potassium. 

J.  Symonds.  —  La  tumeur  parait  trop  profonde  pour  être  opérée. 
Les  ganglions  sont  ramollis  ;  niais  il  n'est  pas  possible  de  dire  si 
ils  sont  infectés. 

LoGAN  TuRNER.  —  H  faudrait  donner  de  l'iodure.  Les  ganglions 
cervicaux  caractéristiques  d'une  affection  maligne  manquent. 

De  Santi.  —  L'iodure  sera  donné,  quoique  il  est  probable  que 
le  malade  n'en  retirera  pas  de  bénéflce.  II  y  a  des  ganglions  pro- 
fonds dans  le  cou. 

Gdarters  Symonds.  —  Caroinome  du  naso-pharynx.  —  Un  ma- 
lade, Âgé  de  55  ans,  vient  me  consulter  pour  un  ganglion  du  côté 
droit  du  cou,  un  peu  de  surdité  et  de  Tobstruction  de  la  narine 
rlroiie.  On  trouve  une  tuméfaction  ronde,  très  visible,  étendue  à 
la  trompe  d'Eustache  droite  et  obstruant  la  narine  droite.  I.a  tu- 
meur est  lisse,  fermement  attachée  au  pharynx,  non  ulcérée, 
mais  a  saigné  un  peu  au  toucher.  Le  long  du  sterno  droit  il  y  a 
un  ganglion  gros  et  deux  petits. 

Comme  la  tumeur  ne  paraissait  pas  opérable,  on  y  appliqua 
de  l'arsenic  ;  au  bout  de  quinze  jours,  il  y  eut  amélioration  nette 
des  ganglions  cervicaux  qui  diminuèrent  de  volume;  mais  la  tu- 
meur demeure  statiounaire  pendant  quelque  temps.  Puis  elle  s'ac- 
crut considérablement  et  maintenant  elle  s'étend  vers  le  voile. 

Discussion. 

J.  Symonds.  -—  La  tumeur  est  inopérable. 

Du.NDAs  Grant.  —  11  s'agit  de  savoir  si  l'immobilité  de  la  moitié 
droite  du  voile  est  due  à  une  pression  mécanique  de  la  tumeur 
ou  à  un  envahissement  du  nerf  vague. 

J.  Symonds.  —  11  s'agit  d'un  effet  mécanique  ;  le  palais  n'est  pas 
inflltré  mais  projeté  en  avant. 


^.,,-^     ,- 
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Carson.  —  Grande  tumeur  sessile  de  la  région  aryténoidienne 
gauche  chef  une  femme. 

Discussion. 

William  Hill,  —  La  corde  se  meut  1res  bien  de  ce  côté  ;  Taryté- 
Dolde  n'est  pas  très  pris  ;  mais  la  tumeur  vient  de  la  partie  supé- 
rieure et  postérieure  du  cricoïde.  Ce  doit  être  un  sarcome. 

ScANBs  Spicer.  —  Cest  un  fîbroroe  ulcéré. 

J.  Symonds  craint  qu'il  ne  s'agisse  d'épithélioma  du  pharynx, 
venant  d'en  bas  et  étendu  à  la  région  aryténoidienne.  On  peut  voir 
une  surface  largement  ulcérée.  Au  toucher,  la  tumeur  n'est  pas 
aussi  dure  qu'un  épithélioma  ordinaire*  II  y  a  peu  à  faire  en  l'es- 
pèce. 

Db  Santi.  —  C'est  un  épithélioma  pharyngé  analogue  à  ceux 
décrits  par  GlQck.  Le  seul  traitement  serait  d'enlever  tout  le  pha- 
rynx et  le  larynx,  à  la  manière  de  Gluck  ;  mais  c'est  là  une  opé- 
ration très  grave. 

Carson.  —  Il  ne  sera  pas  difficile  de  faire  un  examen  biopsique  ; 
le  résultat  sera  rapporté  ultérieurement. 

Carson.  —  Tumeur  ulcérée  sur  la  ligne  médiane  du  pharynx  et 
ulcération  du  pilier  postérieur  du  voile  chez  un  homme. 

Discussion, 

DuNPAs  Grant.  —  Le  diagnostic  se  localise  entre  la  gomme  et 
répithélioma.  La  dureté  intense  des  parties  entourant  l'ulcération 
fait  penser  à  un  épithélioma  ;  mais  l'absence  de  douleur  est  diffi- 
cile k  expliquer.  Cela  ne  suffit  d'ailleurs  pas  à  exclure  l'épithé- 
lioma. 

FiTRNiss  PoTTER.  •—  Immohilisatiou  de  Taryténoide  droit  chez 
une  femme  de  40  ans  (présenté  par  Davis  pour  diagnostic). 

Discussion. 

J.  Symonds.  —  11  y  a  quelque  mouvement  de  la  corde,  quoique 
l'arylénoïde  semble  fixé. 

J.  Davis.  —  Les  symptômes  ont  débuté  il  y  a  huit  mois  et 
Potter  pense  qu'il  est  très  spécial  que  Taryténoide  soit  fixé  alors 
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que  la  corde  du  même  c6lé  se  meut.  Davis  pense  qu*il  s'agit  d'une 
fixation  mécanique  de  l*aryténoîde. 

DoNELAN.  —  Toméfactioii  de  la  partie  supérieure  du  septnm 
nasal  chez  une  femme  de  84  ans  (pour  diagnostic). 

Dk  Santi.  —  Tumeur  de  la  partie  gauche  de  la  langue  chef  un 
enfant  de  12  ans.  —  Ce  malade  avait  été  envoyé  pour  Topérer 
d'adénoïdes  et  d'amygdales.  A  l'examen  de  la  bouche,  le  côté 
gauche  de  la  langue  est  occupé  par  une  hypertrophie  papillaire 
occupant  presque  toute  sa  longueur.  Le  seul  trouble  pour  le  pa- 
tient est  l'interposition  de  la  masse  papillaire  entre  les  dents. 


Discussion. 

Davis.  —  Il  s*agit  de  lymphangectasie. 

I*  Symonds.  —  G*est  une  hypertrophie  simple,  car  elle  ne  s'af- 
faisse pas  à  la  pression,  et  d'origine  congénitale.  Ce  qui  décide- 
rait à  opérer,  c'est  la  gène  causée  au  malade. 

DuNDAS  Grant.  —  Infiltration,  avec  immobilisation  de  la  corde 
vocale  droite  chei  un  homme  de  46  ans.  —  Le  malade  faisait  au- 
trefois un  grand  usage  de  sa  voix.  Il  fut  vu  pour  ta  première  fois 
en  mars  1905  à  l'occasion  d'un  enrouement,  allant  presque  à 
l'aphonie.  On  trouva  une  tuméfaction  de  la  partie  antérieure  de 
la  corde  vocale  droite  et  une  petite  tumeur  ayant  l'aspect  d*un 
fibrome.  On  enleva  partiellement  celle-ci  et  le  malade  fbt  alors 
perdu  de  vue.  En  octobre  1905,  il  revint  avec  une  tuméfaction 
rouge  totale  de  la  corde  vocale  droite^  sous  laquelle  on  pouvait 
voir  une  petite  ulcération  ovale,  d'apparence  superficielle.  Cet 
aspect  fut  considéré  comme  étant  probablement  tuberculeux, 
d'autant  que  deux  des  enfants  du  malade  étaient  tuberculeux.  Ce- 
pendant, il  n'y  avait  rien  à  la  poitrine  et  pas  de  bacilles  dans  les 
crachats. 

Actuellement  on  trouve  que  l'infiltration  s'étend  à  la  bande 
ventriculaire  et  que  la  mobilité  de  la  corde  est  notablement  di* 
minuée. 

Dans  quelle  mesure  n'aurailon  pas  à  faire  à  une  affection  ma- 
ligne? 
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J.  Symonds.  —  11  esl  très  difûcile  d'être  ûié;  mais  la  corde 
gauche  est  un  peu  œdématiée. 

Saint-Glair  Thohson.  —  S'il  n'y  a  pas  eu  de  traumatisme,  il 
croit  à  une  flxation  maligne  de  la  corde  ;  il  y  a  un  aspect  purpu- 
rin sur  toute  la  corde. 

Atwood  Thohni.  —  Y  a-t*il  eu  examen  microscopique  de  la 
partie  enlevée  ? 

Grant.  —  Quand  on  vit  le  malade  pour  la  première  fois,  il  y  a 
ue  an,  il  semblait  qu'il  s'agissait  d'un  simple  tissu  de  granula- 
tions :  La  poition  enlevée  n'était  pas  suffisante  poar  permettre 
un  examen  microscopique. 


Séance  du  4  mai  490ê, 
Président  :  Charters  L  Stmonos 

H.-J.  Davis.  —  3  cas  d'infection  syphilitique  dans  une  famille. 
Propagation  par  les  lèYre8(?)  (Avec  photoisraphies).  —  Le  premier 
malade  qui  présenta  de  la  syphilis  fut  un  enfant  de  11  ans,  vierge, 
soignée  d'abord  par  Abraham  l'automne  dernier  pour  une  érup- 
tion'culanée  et  une  angine  noq  douteuses.  Traitée  par  le  mercure, 
réruption  se  dissipa  rapidement. 

La  grand'mère  gardait  et  dormait  avec  l'enfant  pendant  sa  ma- 
ladie. En  décembre,  elle  devint  malade  et  vint  me  voir  en  février 
avec  angine,  ganglions,  éruption  typique,  iritis.  Pas  de  trace  d'ac- 
cident primitif. 

Il  y  a  quinze  jours  la  tante  de  l'enfant  (qni  n'habitait  pas  avec 
les  précédentes  malades)  consulta  Bald^^in  pour  un  chancre  de  la 
narine  droite.  A  présent  elle  a  des  plaques  sur  les  amygdales,  de 
la  ros^le. 

Il  n'y  a  pas  de  doute  que  la  femme  contracta  la  maladie  de  sa 
petite-fille,  et  la  communiqua  à  la  tante  de  celle-ci,  par  une  in- 
fection orale. 


> 
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Discussion, 

J.  Stmonds.  —  Comment  Tenfant  a-t-elle  été  infectée? 
DoNRLAN  demande  aussi  comment  la  famille  a  été  infectée.  En 
parcourant  la  liltérature  des  chancres  extra-géniUux,  il  a  vu  que 
dans  certains  cas  la  seule  voie  possible  de  Tinfection  était  Tusage 
de  cuillers,  etc.  ;  il  en  fut  ainsi  dans  une  famille  où  le  sommelier 
avait  de  Ja  syphilis  buccale.  Et  il  est  étonnant  que  les  chancres 
exlra-génifcaux  ne  soient  pas  plus  fréquents  maintenant  que  les 
restaurants  sont  bien  plus  fréquentés  qu'autrefois. 

AsLKFT  Baldwinn.  —  Ce  cas  de  chancre  nasal  est  intéressant  à 
cause  de  sa  rareté  et  aussi  à  cause  de  sa  ressemblance  avec  une 
affection  maligne  ;  aussi  plusieurs  de  ceux  qui  le  virent  la  pre- 
mière fois  songèrent  à  ce  diagnostic. 

Davis.  —  L'enfant  était  allée  en  juillet  dernier  à  une  fête  et  les 
premiers  symptômes  furent  une  angine  sévère.  La  grand'mère 
contracta  la  maladie  vers  Noël,  sans  signe  d*accident  primitif  et 
quelques  mois  plus  tard  la  tante  avait  un  chancre  nasal.  Abraham 
dit  que  dans  TAfiique  du  sud  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  syphilis 
familiale  évoluer  sans  manifestation  d'accident  primitif,  mais 
simplement  avec  une  angine  et  une  éruption  cutanée.  Il  n'a  ja- 
mais vu  cela  en  Angleterre. 

D.-R.  Paterson.  —  !•  ISxtirpation  d'un  hameçon  de  l'œsophage, 

par  rœsophagoscopie,  chez  un  enfant  de  13  ans. 

2»  Dentier  avalé  pendant  le  sommeil,  arrêté  à  la  hauteur  de  la 
fourchette  stemale  et  retiré  par  rœsophagoscopie. 

3^  Skiagrammé  du  cou  d'un  garçon  ayant  un  morceau  de  viande 
arrêté  dans  l'œsophage.  -*  L'obstruction  était  telle  que  rien  ne 
pouvait  passer.  Des  tentatives  furent  faites  avec  des  sondes  pour 
repousser  l'obstacle,  et  une  force  considérable  fut  dépensée  sans 
résultat.  Vingt-quatre  heures  après  son  admission,  l'enfant  parais- 
sait très  malade,  avait  de  la  température  et  unie  grosse  tuméfac- 
tion sur  le  côté  gauche  du  cou,  avec  l'emphysème  net.  Sous  chlo- 
roforme On  constata  une  grande  tuméfaction  et  de  l'œdème  de 
l'œsophage  et  du  sinus  pyriforme  gauche.  Par  le  tube  œsopha- 
gien, on  retira  un  morceau  de  bœuf  tassé  au  niveau  du  cricoîde  ; 
il  y  avait  un  rétrécissement  de  l'œsophage  à  ce  niveau.  La  déglu- 
tition   fut   alors  rétablie.   Une  guérison    graduelle  survint.   Des 
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dégâts  considérables  avaient  été  produits  par  les  tentatives 
d*extraction  ;  et  ce  cas  montre  qu'elles  doivent  être  proscrites, 
surtout  maintenant  qus  nous  possédons  des  instruments  de  pré- 
cision. 

D.-R.  Paterson.  —  Paralysie  récurentielle  gauche  et. paralysie 
du  voile  du  palais  associée  à  une  affection  de  l'oreille  moyenne 
et  à  une  paralysie  du  facial  du  même  cdté.  -*  Une  femme  âgée 
de  24  ans  remarqua  de  la  surdité  dans  l'oreille  gauche  qui  fut 
suivie  trois  ou  quatre  semaines  après  de  paralysie  faciale.  Six 
mois  plus  tard  apparut  de  l'affaiblissement  de  la  voix,  avec 
une  certaine  inhabileté  de  la  déglutition,  mais  inconstante.  Ac- 
tuellement, le  récurrent  gauche  est  paralysé  et  le  voile  est  flac- 
cide  de  ce  côté.  La  paralysie  faciale  gauche  est  complète.  La  ma- 
lade n'entend  rien  de  celte  oreille.  La  conduction  osseuse  est 
augmentée  ;  le  méat  est  tuméfié  et  a  un  aspect  rouge  vif.  A  cause 
de  cette  tuméfaction,  on  ne  peut  voir  la  membrane.  11  n'y  a  pas 
de  céphalée  ;  les  yeux  sont  normaux.  Depuis  deux  mois,  il  n'y  a 
pas  de  changement. 


Discussion. 

DoNDAS  Gaant.  —  L'ensemble  des  troubles  nerveux  fait  penser 
à  quelque  chose  près  de  la  pointe  du  rocher,  tuberculose  ou  can  - 
cer;  contre  cette  dernière  hypothèse  il  faut  noter  l'absence  de 
ganglions.  Y  a-t-il  quelque  chose  dans  le  naso-pharynx. 

Barwkll.  —  La  surdité  traduisait-elle  une  lésion  labyrinthique 
ou  une  lésion  de  la  caisse.  * 

Saint-Clair  Thomson.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas 
analogue  il  y  a  huit  ans.  Un  homme  de  36  ans  avait  de  la  diffi- 
culté de  la  déglutition,  et  une  paralysie  récurentielle  gauche.  — 
Un  an  et  demi  avant  le  malade  avait  été  soigné  pour  une  maladie 
de  Ménière.  Il  mourut  d'une  tumeur  intra-cranienne  :  il  n'v  avait 
pas  de  ganglions  et  la  marche  fut  très  lente. 

DoNBLAN.  —  II  s'agit  d'une  forme  anormale  du  syndrome 
d'AvelIis.  L'origine  est  an t raie  ;  peut-être  s'agil-il  d'une  tumeur 
ou  d'une  embolie  affectant  la  protubérance. 

Glayton  Fox.  ~  Y  a-t-il  eu  des  vertiges.  Il  semble  qu'il  s'agisse 
d'un  sarcome  de  la  dure-mère,  parti  de  la  face  postérieure  du 
rocher  et  ayant  envahi  les  septième,  huitième,  neuvième  et 
dixième  paires. 
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William  Hill.  —  Il  est  possible  que  l'affeclion  auricalaire  n'a 
rien  à  faire  avec  la  lésion  nerveuse  qui  a  produit  la  paralysie  fa* 
ciale  et  la  paralysie  du  récurrent. 

Paterson.  ~  Il  n'y  a  rien  dans  le  naso-pharynx,  ni  suppuration 
de  l'oreille,  ni  vertiges.  La  surdité  et  la  paralysie  faciale  sont 
contemporaines.  •«  On  a  donné,  sans  résultat,  30  grammes  d'io- 
dure  par  Jour  ;  et  d'après  le  malade  il  n'y  a  pas  eu  pour  ainsi 
dire  de  changement  en  deux  ans. 


H.  Pkglbr.  —  Uleération  bilatérale  de  la  partie 
des  cordes  ches  un  homme.  —  Il  y  a  eu  une  amélioration  tempo- 
raire sous  l'influence  de  Tiodure. 


Discusiion. 

DuNDAS  Grant.  —  C'est  un  beau  cas  de  pacbydermie.  Le  ma- 
lade a  eu  des  métiers  nécessitant  des  eiforts  excessifs  de  la 
voix. 

J.  Symonds  pense  aussi  que  c'est  un  cas  de  pachyderniie  à  cause 
de  la  mobilité  des  cordes,  des  points  déprimés,  entourés  de  tissu 
mou. 

Pkgler.  —  C'est  aussi  dans  une  certaine  mesure  mon  opinion, 
quoique  la  profondeur  des.  ulcérations  ne  fasse  pas  penser  à  une 
forme  typique  de  pacbydermie. 

A.  Prters.  ^  Présentation  d'une  nouvelle  ide  natale. 


Discustian. 

J.  Symonds,  ^  Quel  est  le  but  de  la  concavité  de  la  scie. 

H«  TiLLEY,  —  Dans  quel  cas  remploie-t-gn. 

Peters.  —  La  scie  est  Irès  rigide  et  la  concavité  s'adapte  à  la 
direction  du  tranchant.  L'opération  sous-muqueuse  est  difûcîle 
dans  certains  cas,  particulièrement  quand  le  plancher  est  saillant, 
il  y  a  cependant  encore  de  la  place  pour  une  scie. 

Herbert  Til^ey.  — •  4  c^s  de  suppuration  chronique  du  sinos 
frontal  opérés  par  la  méthode  de  Killian  simplifiée.  —  La  sim- 
plification consiste  à  ne  pas  toucher  au  plancher  du  sinus  ;  autre- 
ment le  procédé  est  le  même  que  dans  l'opération  de  Killian. 
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DuNDAs  Grant.  —  Killiaa  n'enlève  pas  toujours  le  plancher  du 
sinus,  ce  qui  augmente  considérablement  les  délabrements.  11  Ht 
comme  Tilley  dans  un  cas  récent  et  s'en  trouva  très  bien  ;  il  n'y 
eut  pas  de  difformité.  Le  grand  point  de  Killian  est  de  respecter 
le  rebord  orbitaire  ;  que  le  plancher  soit  enlevé  ou  non.  L'ouver- 
ture doit  être  faite  à  travers  la  branche  montante  du  maxillaire  ; 
cela  donne  un  grand  jour  sur  les  cellules  elhmoldales. 

ScANKs  Spicbr  pense  que  d'aussi  bons  résultats  peuvent  être  ob- 
tenus par  les  interventions  pratiquées  autrefois,  c'est-à-dire  par 
voie  endo-nasale. 

Il  faut  se  garder  de  dire  qu'un  sinus  est  guéri  parce  qu'on  ne 
voit  plus  de  pus,  car  souvent  après  une  oure  apparente  tout  se 
rallume  après  un  reiroidissement. 

Stuakd  Low.  ^-  11  n'y  a  pas  de  cicatrices  vicieuses  dans  les  cas 
de  Killian  dont  les  résultats  sont  merveilleux.  Gela  est  dû  au  soin 
qu'il  met  à  affronter  exactement  les  bords  au  moyen  de  fils  d'alu- 
minium. 

H  est  également  incorrect  de  dire  que  Ton  voit  souvent  de  la 
diplopie  survenir  à  la  suite  de  l'ablation  du  plancher.  La  diplopie 
survient  rarement  même  quand  la  trochlée  est  enlevée,  ce  qui 
arrive  quelquefois. 

Herbert  Tillrt.  -^  Un  bon  résultat  ne  peut  s'obtenir  avec  une 
petite  opération  que  suivant  la  nature  du  cas.  S'il  y  a  infection 
des  cellules  elhmoîdales,  on  doit  faire  une  opération  plus  large 
que  quand  le  sinus  fh)ntal  est  seul  atteint. 

La  technique  opératoire  n'est  pas  encore  arrivée  à  la  perfection; 
cependant  les  cas  présentés  sont  aussi  bons  que  possible  comme 
résultat.  Si  l'on  prend  des  précautions  suffisantes  pour  la  suture 
de  la  plaie  on  peut  obtenir  d'aussi  bons  résultats  que  partout. 

Clayton  Fox.  —  Tabercalose  du  Toile,  da  pharynx  et  de  l'épi- 
glotte.  —  II  s'agit  d'une  malade  âgée  de  32  ans  qui  se  plaignait 
de  mal  de  gorge,  douleur  à  la  déglutition,  de  toux  depuis  sept 
mois.  A  l'examen  on  trouve  des  nodules  hémisphériques  gris 
blanchâtres  sur  les  piliers  et  le  voile,  spécialement  au-dessus  et 
de  chaque  côté  de  la  base  de  la  luette  ;  quelques-uns  se  sont 
effondrés,  faisant  place  à  des  ulcérations  rondes,  superficielles, 
avec  une  base  grise,  sans  aréole  inflammatoire. 

A  la  jonction  des  piliers  postérieurs  et  du  pharynx,  il  y  a  de 
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chaque  côté  une  ulcéralion  allongée,  superflcielle  avec  une  base 
gris  jaune,  des  bords  irréguliers,  légèrement  surélevés  sur  la  mu- 
queuse environnante.  Le  pilier  antérieur  gauche  a  uùe  apparence 
lisses,  rouge.  11  y  a  une  pâleur  notable  du  voile.  —  Sur  le  bord 
libre  de  Tépiglotle  il  y  a  deux  ulcérations  allongées.  Les  deux 
aryténoîdes  et  la  bande  ventriculaire  droite  sont  tuméfiés.  A 
Texamen  de  la  poitrine  on  trouve  un  sommet  suspect.  La  malade 
a  maigri,  et  a  de  la  température  ;  il  n'y  a  rien  dans  les  crachats. 

Huit  jours  après  l'entrée  de  la  malade  à  Thôpital  on  trouve  une 
ulcération  de  la  grande  lèvre  gauche  ne  reposant  pas  sur  une  base 
dure,  avec  adénite  inguinale  légère.  Pas  d'éruption  cutanée. 

On  a  donné  de  Tiodure  et  du  mercure,  et  localement  on  a  fait 
des  attouchements  à  l'acide  lactique.  Après  avoir  discuté  et  re- 
poussé l'hypothèse  d'une  infection  syphilitique  soit  isolée,  soil 
associée  à  de  la  tuberculose,  l'auteur  conclut  à  de  la  tuberculose 
pure  à  cause  de  l'aspect  même  des  lésions,  de  la  durée  des  mani- 
festations pharyn  go-laryngée  s  sans  apparition  de  déterminations 
cutanées,  de  l'absence  de  ganglions. 

Discussion, 

Barwêll.  —  Il  s'agit  de  tuberculose  seule. 

Clayton  Fox.  —  Oui,  certainement,  en  ce  qui  concerne  le  pha- 
rynx et  l'épiglotte.  L'ulcération  vulvaire  par  son  aspect  rappelle 
un  chancre  ;  il  est  vrai  qu'elle  persiste  depuis  deux  mois  et  n'a 
pas  d'induration  et  ne  s'accompagne  pas  d'adénite  notable. 

Charles  Parker.  —  Tuméfaction  siégeant  en  deBsons  delà  com- 
missure antérienre  des  cordes  avec  nn  peu  de  dyspnée.  —  D^ 
formation  de  l'épiglotte.  —  Tuméfactions  dnres  des  deux  pa- 
villons auricnlaires.  —  La  malade,  âgée  de  35  ans  a  vécu  autre- 
fois aux  Indes  et  en  Italie.  Il  y  a  huit  ans.  s'étant  exposée  à  un 
grand  froid,  l'oreille  gauche  devint  subitement  douloureuse  ;  puis 
au  bout  de  24  heures  elle  augmenta  de  volume  et  devint  très 
dure. 

Cinq  ans  après,  encore  à  la  suite  d'un  grand  froid,  l'oreilie 
droite  fut  prise  de  la  même  façon.  —  Depuis  deux  mois  la  ma- 
lade souffre  d'un  rhume  violent  et  a  la  sensation  qu'elle  a  quelque 
chose  dans  le  larynx  qu'elle  ne  peut  expectorer.  Depuis  six  jours 
elle  a  de  la  dyspnée  nette. 

Actuellement  les  deux  pavillons  sont  augmentés  de  volume, 
déformés,  de  consistance  osseuse  ;  la  peau  est  blanche  et  luisante. 
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U  n'y  a  rien  dans  la  cavité  tympaniqué  ;  Taudition  est  bonne.  Le 
nez  est  plus  ou  moins  en  selle  ;  les  fosses  nasales  sont  normales. 
Rien  au  pharynx.  — >  L*épiglotte  est  épaissie,  jaune,  donnant  l'idée 
d'un  épaississement  cartilagineux.  L'abduction  des  cordes  est  li- 
mitée. Au  dessous  de  la  commissure  antérieure  on  peut  voir  une 
tuméfaction  rouge  s'étendant  à  la  trachée.  On  peut  sentir  au  cou, 
du  côté  gauche,  un  peu  d'épaissi ssement  et  une  grande  dureté 
des  premiers  anneaux  de  la  trachée. 


Discussion. 

BuTLiN.  —  On  pourrait  peut-être  songer  à  la  goutte. 

Davis.  —  Le  cas  ressemble  à  de  la  lèpre.  11  y  a  la  difformité 
faciale,  l'inflltration  et  l'état  de  la  peau  des  mains  qui  sont  tout  à 
fait  caractéristiques  de  l'affection. 

OuNDAS  Grant.  —  Tumeur  villeuse  papillomateuBe  (probable^ 
ment  ëpithélioma)  ohes  un  vieux  syphilitique.  Caractères  histolo- 
giques  douteux.  —  Un  homme  de  46  ans  se  plaint  de  douleur  à 
la  déglutition,  sécheresse  de  la  gorge,  s'étant  progressivement 
développées  depuis  deux  ans  ;  dans  les  trois  derniers  mois,  la 
malade  a  rendu  un  peu  de  sang. 

A.  l'examen,  la  cavité  laryngée  est  complètement  cachée  par 
une  masse  papiUomateuse  rouge,  globuleuse,  qui,  au  premier 
abord,  semble  s'être  développée  aux  dépens  de  la  face  postérieure 
de  l'épiglotte.  Pendant  la  respiration  et  la  phonation  la  moitié 
droite  du  larynx  parait  se  mouvoir  ;  après  extirpation  d'un  frag- 
ment de  la  tumeur,  on  voit  la  corde  droite  normale. 

A  l'examen  à  la  sonde  la  tumeur  apparaît  insérée  sur  la  moitié 
gauche  du  vestibule  laryngé.  La  corde  gauche  est  complètement 
fixée,  mais  ne  présente  pas  d'ulcération.  La  voix  est  pour  ainsi 
dire  normale. 

L*examen  microscopique  de  la  biopsie  montre  un  épaississe- 
ment de  l'épithélium  avec  de  Tinflltration  œdémateuse,  mais  sans 
signe  net  de  processus  néoplasique.  Un  fragment  plus  récemment 
enlevé  et  examiné  par  Wingrave  (v.  ci-dessous)  a  montré  des  ca- 
ractères plus  nets. 

Il  y  a  quelques  ganglions  sous  angulo-maxillaires  gauches. 
L'examen  laryngoscopique  fait  penser  fortement  à  un  épithélioma  ; 
mais  à  cause  du  résultat  microscopique,  l'auteur  pense  qu'il  faut 
essayer  le  traitement  spécifique. 
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Wyatt  Wi.nt.rave.  —  Préparation  de  la  tnoidiir  laryngée  mon- 
trée par  Dnndas  Grant.  —  Les  fragments  enlevés  sont  mous 
el  friables,  translucides,  mamelonnés. 

Ils  consistent  en  cellules  sphéroldales  étroitement  tassées,  déri- 
vées évidemment  de  Tépithélium  de  revêtement  des  cordes.  Ces 
cellules  sont  groupées  eu  masses  larges,  séparées  par  un  stroma 
très  pauvre.  Leurs  noyaux  sont  énormes.  Les  divisions  sont  peu 
nombreuses.  Il  n'y  a  pas  d'infiltrations  lymphocytaires. 

Il  s'agit  évidemment  d'une  tumeur  épithéliale,  du  type  papillo- 
mateux,  mais  nettement  différente  d*un  papillome  ordinaire, 
manquant  égaleYiient  des  caractères  nets  d'une  tumeur  maligne. 

Di$cugêion, 

RiJTLix  et  RoBiNSON.  —  Il  s'agit  d'une  affaire  maligne;  il  est 
possible  qne  le  frafinient  à  examiner  n'était  pas  sufflsamment 
caractéristique  à  cause  du  gros  retentissement  ganglionnaire,  le 
cas  n'est  pas  à  opérer. 

DuNDAs  Grant.  ^  La  biopsie  a  été  pratiquée  sur  les  parties  pro* 
fondes  de  la  tumeur.  Il  faut  essayer  la  chance  du  traitement  spé- 
cifique. 

DuNDAs  Grant.  ~-  Epithélioma  du  voile  ehei  on  homme  de 
00  ans.  —  H  y  a  une  ulcération  ovale,  superficielle,  de  la  dimen- 
sion d'un  shilling,  située  principalement  sur  la  moitié  gauche  du 
voile,  mais  empiétant  sur  la  voûte.  La  base  n'est  pas  positivement 
indurée,  mais  les  bords  sont  durs  et  légèrement  éveraés.  Le  pa- 
tient se  plaint  de  douleur  à  la  déglutition,  survenue  graduelle- 
ment depuis  trois  semaines.  L'examen  bactériologique  a  montré 
des  bacilles  spirillaires,  et  des  organismes  non  spéciûques;  mais 
on  ne  peut  dire  qu'il  s'agisse  de  spirochète  pâle  (Wingrave).  Les 
cellules  épithéliales  obtenues  par  grattage  ont  été  trouvées  nor- 
males. 11  y  a  des  ganglions  durs  vers  l'insertion  supérieure  du 
slerno-mastoldien  gauche.  Malgré  le  traitement  spécifique,  l'indu- 
ration des  bords  a  augmenté  et  le  diagnostic  d'épilhélioma  est 
probablement  exact. 

L'auteur  se  propose  d^enlever  la  tumeur  et  les  ganglions. 

Discussion. 

RoBiNsoN.  —  C'est  un  exemple  intéressant  de  forme  superficielle 
d'épithélioma,  dont  j'ai  déjà  eu  plusieurs  fois  l'occasion  d'opérer 
quelques  cas. 
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Saint*Glair  Tbohson.  —  La  tumeur  est  trop  étendue  pour  être 
opérée. 

J.  Symonds.  —  L'enveloppe  des  ganglions  ne  parait  pas  avoir 
été  rompue,  et  par  conséquent  ils  sont  opérables.  Après  cette  opé- 
ration, il  faut  opérer  le  palais  qui  esl  très  favorable  à  Tinterven- 
tion. 

Herbert  Tillby.  —  Hyoosla  du  voile.  —  Un  bomme  âgé  de 
42  ans,  présente  sur  une  muqueuse  palatine  enflammée  immédia- 
tement au-dessus  de  Tamygdale  droite,  une  zone  recouverte  d'une 
vingtaine  de  pustules  de  la  dimension  d'un  grain  de  chènevis.  Le 
malade  se  plaint  de  douleur  à  la  déglutition  ou  quand  on  déprime 
la  langue.  Ces  signes  existent  depuis  sept  mois. 

Diêcusiion» 

J.  Symomos.  —  Il  doit  s'agir  de  leucoplasie  ;  la  formation  de  pe« 
tites  plaques  isolées  n*e8t  pas  rare  au  palais. 

Cet  état  doit  avoir  une  base  syphilitique. 

Il  a  eu  roccasion  de  la  voir  près  d'un  épitbéiioma  ;  aussi  pour 
éviter,  en  l'espèce,  cette  transformation  possible,  il  propose  Tabla- 
tion  de  la  muqueuse  malade. 

Stuart  Low.  —  Pense  à  un  épitbéiioma.  Le  malade  se  plaint 
de  douleur  à  la  déglutition  ;  au  toucher,  très  douloureux,  on  peut 
sentir  un  certain  degré  d'induration. 


Séance  du  i^*  juin   4906. 

Président  :  Charters  J.  Symonds 

Rapport  bg  la  c  Cohmission  dbs  Tumeurs  » 

1*  Hyperplaaie  de  la  Inette  présentée  en  décembre  1905  par 
Brown  Kelly  :  la  commission  confirme  le  diagnostic. 

2*  Tumeur  nasopharyngéa  présentée  en  février  i906  par  Ste- 
wart  Low  :  il  s*agit  de  carcinome. 
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ScANES  Spicer.  —  Cancer  inopérable  de  la  gorge,  du  pharynx, 
de  U  langue  et  des  ganglions  cervicaux  ;  amélioration  notabls 
après  un  traitement  de  dix  semaines  par  la  vaccination  bacté- 
rienne du  néoformans.  —  Il  s'agil  d*un  néoplasme  tellement 
étendu  qu'il  ne  faut  pas  songer  à  intervenir  chirurgicalemenl  ;  il 
est  impossible,  tant  la  masse  a  bourgeonné,  d*introduire  le  plus 
petit  miroir  pour  faire  la  laryngoscopie  ;  la  langue  est  (Igée.  11 
existe  une  dysphagie  extrêmement  douloureuse  ;  quant  aux  ulcé- 
rations,  elles  sont  recouvertes  de  fongosités  sanieuses,  d*odeur 
infecte.  On  commença  par  administrer  de  Tiodure  de  potassium 
pendant  une  semaine  ;  mais  Texamen  histologique  ayant  montré 
qu'il  s'agissait  de  carcinome  à  cellules  sphéroldales,  le  malade 
fut  adressé  au  Prof.  Wright.  La  sérothérapie  fut  faite  pendanl 
dix  semaines  ;  Scanes  Spicer  produit  une  feuille  qui  donne  les 
doses  injectées,  l'intervalle  entre  les  injections  et  la  réaction  san- 
guine. Un  changement  favorable  se  produisit  aussitôt  ;  le  mieux 
conlinua  pendant  cinq  à  six  semaines;  depuis  un  mois  aucune 
modification.  Voici  quels  furent  les  changements  :  diminution  de 
volume  de  la  néoplasie  ;  la  laryngoscopie  peut  être  pratiquée  ;  di- 
minution de  l'ulcération  qui  présente  un  meilleur  aspect  ;  absence 
de  fétidité^  disparition  de  la  dysphagie  et  des  phénomèriCs  dou> 
loureux  ;  rigidité  moindre  de  la  langue;  diminution  de  la  masse 
ganglionnaire  qui  se  réduit  à  un  seul  petit  ganglion  dur. 

Scanes  Spicer  se  demande  quel  est  le  mécanisme  :  action  sur 
les  infections  secondaires  ou  sur  la  néoplasie  elle-même  ?  En  tous 
cas,  le  résultat  tant  local  que  général,  est  merveilleux. 

Suit  un  exposé  de  la  méthode  thérapeutique  par  le  Prof.  A.  E. 
Wright.  Celui-ci  donne  les  caractères  distinctifs  du  «  micrococcus 
néoformans  »  qui  ressemble  beaucoup  au  premier  abord  au  sta- 
phylocoque, mais  en  diffère  par  quelques  particularités  :  la  pre- 
mière culture,  prise  de  la  tumeur  même,  donne  de  très  rares  co- 
lonies sur  Tagar  ;  les  cocci  sont  agencés  on  Y,  c'est-à-dire  en 
courtes  chaînes  bifurquées  ;  l'agglutination  se  produit  avec  du  sé- 
rum humain  normal  en  dilution  à  1  pour  200  et  même  plus,  etc. 

Wright  s'empresse  de  reconnaître  que  si  le  cas  do.  Spicer  est 
étonnant,  il  est  unique  ;  4  autres  cas  ont  été  soumis  au  même 
traitement  :  2  sont  déjà  morts  ;  i  ne  présente  aucun  changement  ; 
le  4^  est  un  peu  mieux. 

Barwkll.  —  Infiltration  de  la  corde  vocale  gauche.  —  Signes 
fonctionnels  :    enrouement  et  aphonie   transitoire   depuis   onze 
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mois  ;  douleur  à  la  déglulition  des  aliments  solides  depuis  quatre 
mois  ;  inspiration  légèrement  striduleuse.  Signes  physiques  :  gon- 
il e ment  papillaire,  rouge  foncée  des  deux  tiers  antérieurs  de  la 
corde  gauche  ;  le  tiers  postérieur  est  rouge  ;  la  corde  immobilisée 
en  position  voisine  de  la  position  cadavérique ,  Tarylénoïde  gauche 
légèrement  infiltré,  ayant  une  apparence  inflammatoire  plutôt 
que  Taspect  d'infiltration  bacillaire  ;  légère  excroissance  au  ni- 
veau de  l'espace  inleraryténoidien  ;  gonflement  de  la  région  sus- 
glottique  jusqu'à  la  commissure  antérieure  du  côté  droit. 
.  t»ABswRLL  BA9ER  derfiande  <;i-'essayer  le  traitement  anti-spéci- 
lique. 

Saint-Clair  Thomson  croit  à  de  la  tuberculose  à  cause  de  l'infil- 
tration interaryténoîdienne,  l'aspect  mamelonné  des  surfaces,  et 
la  perle  de  substance  au  dépens  de  la  corde  vocale  et  de  la  bande 
ventriculaire  adjacente. 

.  J.-W.  Boun.  —  Tumeur  du  palais  datant  de  vingt  ans.  —  Femme 
âgée  de  65  ans,  chez  laquelle  on  enleva  il  y  a  douze  ans  une  tu- 
meur du  voile  dont  l'apparition  remontait  alors  à  huit  ans.  Tl  y  a 
quatre  a^s  la  tumeur  reparut  et  grossit  au  point  d'atleindre  les 
dimensions  actuelles.  Depuis  quelque  temps,  douleur,  hémorrha- 
gies  considérables,  écoulement  nasal  ;  les  sinus  maxillaires  sont 
opaques  ;  aucun  ganglion. 

Charters  Syhonds  est  d*avis  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  ;  ce  n  est 
évidemment  pas  une  tumeur  épithéliale. 

Ë.-Â«  Pbters.  —  Epithélioma  des  amygdales.  —  Le  diagnostic  est 
confirmé  par  l'examen  histologique,  l'iodure  de  potassium  pro- 
duit une  amélioration  légère,  mais  (rès  passagère.  Intervention  en 
deux  temps  :  6  juin,  excision  des  ganglions  cervicaux  qui  sem- 
blent sains,  et  ligature  de  la  carotide  externe  ;  13  juin,  laryngo- 
tomie ;  incision  de  la  joue  et  division  du  voile  ;  la  paroi  pharyngée 
est  séparée  de  la  langue,  du  palais  osseux  et  de  la  mâchoire,  des- 
truction de  l'os  sous-jacent  à  l'infiltration.  Actuellement,  légère 
récidive  dans  la  cicatrice,  et  gros  ganglions. 

E.-A.  Peters.  —  Aphonie  fonetionnelle  ches  un  soldat,  à  la  suite 
du  paludisme.  —  En  février  1905,  accès  de  fièvre  qui  dure  qua> 
torze  jours,  avec  attaque  convulsive  suivie  de  paralysie  complèle 
des  membres,  sans  troubles  vésicaux  ;  l'aphonie  survient  à  ce 
moment.  En  mars  1906,  Tezamen  montre  un  pharynx  et  un  la- 
rynx presque  insensibles.  Les  essais^  du  phonation  font  voir  des 
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cordes  lâches  ;  pendant  la  respiration  les  cordes  sont  en  abduc- 
tion forcée,  présentant  an  soapçon  de  mouvement.  En  mai,  le 
malade  se  tord  le  pied,  et  recouvre  la  votx. 

E  -A.  Pktkrs.  —  Ostéite  chronique  de  l*ea  frestal  «ree  sinaaite 
chronique.  —  Trois  ans  auparavant,  radicale  pour  antrite  ma- 
xillaire gauche.  En  janvier  i905,  céphalée,  abcès  su pra-orbi taire 
droit.  En  juin,  pus  dans  les  deux  fosses  nasales  ;  pis  de  collection 
dans  Tantre  maxillaire  gauche  ;  Texploration  do  sinus  frontal 
droit  ne  peut  se  faire  :  Pelers  ne  trouve  ni  sinus  ni  infundibalum. 
En  mai  1905,  pus  dans  les  deux  méats  moyens;  une  sonde  ne 
peut  passer  à  droite  ;  à  gauche  elle  pénétre  dans  un  large  sinus 
frontal  qui  est  trouvé  plein  de  pus.  Pas  de  gonflement,  pas  de 
douleur. 

Discussion, 

Charters  J.  Stmonds.  —  Il  semble  y  avoir  sinusite  double  ;  à 
droite  le  sinus  est  peut-être  petit  ;  à  gauche,  au  contraire,  très 
large. 

Saint-Clair  Thomson  présentera  à  la  prochaine  séance  un  cas 
analogue. 

Stuart  Low.  —  Immobilité  de  la  corde  Tocale  gauche  en  posi- 
tion cadavérique  :  adhérences  probables  tirant  sur  le  récurrent. 

—  Jeune  femme  de  19  ans  chez  laquelle  la  paralysie  de  la  corde 
gauche  en  position  cadavérique  est  des  plus  nettes.  Comme  élio- 
logie,  on  relève  plusieurs  crises  de  rhumatisme,  qui  ont  déterminé 
une  insuffisance  mitrale  avec  hypertrophie  ventriculaire.  Stuart 
Low  peuse  que  de  la  péricardite  a  dû  accompagner  l'endo-myo- 
cardile  ;  il  explique  ainsi  la  lésion  récurrentielle. 

Diseuêêion, 

ll.-J.  Davis  ne  ci-oit  pas  que  les  adhérences  formées  en  cas 
de  péricardite  puissent  englober  le  récurrent  ;  il  pense  à  une 
compression,  oomme  dans  le  cas  de  Thome,  par  Toreillette  gauche 
dilatée. 

Barwell  est  du  même  avis. 
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Lm  snrprueB  da  oémaeSy  par  G.  Ricard  (Arch.  inler,  de  Uryn- 
ffologie,  mars  1906). 

n  ost  vrai  que  parfois  où  le  plus  souvent  Tablalion  du  bouchon 
de  cérumen  entraîne  la  «  résurrection  auditive  »,  il  est  des  cas  où 
la  guérison  fait  défaut  ;  sur  cent  soixante-cinq  extractions,  la  gué 
rison  ne  fut  obtenue  que  soixante  fois  seulement  par  Toynbee.  Le 
pis  est  que,  dans  d'autres  faits»  l'intervention  se  nH>ntre  nuisible. 
les  péniblea  Sjrnipt6mea  subjectifs  se  trouvant  accrus. 

Ces  cas  rares,  que  la  littérature  spéciale  ne  mentionne  pas,  se 
constatent  surtout  chez  les  gens  âgés,  artério-scléreux,  avec  une 
oreille  modifiée  dans  ses  multiples  parties.  Directive  ment,  le  cé- 
rumen est  profond,  tout  contre  le  tympan  ;  au  contact  du  stylet, 
il  est  dur,  adhérent  aux  parois  du  conduit  et  difficile  à  mobiliser  ; 
la  peau  du  conduit  pâle,  amincie,  ne  présente  aucune  trace  réac- 
tionnelte.  Avant  d'intervenir,  on  devra  prévenir  le  malade,  et  si 
le  résultat  fâcheux  survient,  on  tentera,  avec  une  booletle  de  pa- 
raffine, de  rendre  au  tympan  le  compresseur  qui  lui  fait  défaut. 

H.   GRIVOT. 

» 
SfBcacitë  da  traitement  de  l'otite  moyenne  pnrolente  par  ie  drai- 
nage aseptiqae,  par  GaxDLE  {Journal  of  the  American  médical 
associât  ion  t  2  janvier  i904,  in   Therapeutic  gazette,    15   mars 
1904,  p.  183). 

L*aateur  s'attache  k  montrer  TefÛcacité  du  drainage  de  Fotite 
purulente  aigué  au  moyen  de  gaze,  drainage  fait  aussitôt  après  la 
paracentèse  ;  il  remplit  en  même  temps  l'oreille  d'acide  borique. 
Il  pose  en  môme  temps  une  étude  sur  l'état  du  liquide  provenant 
de  la  caisse  suivant  la  date  où  est  pratiquée  la  paracentèse,  et  sur 
les  modifications  que  subit  ce  liquide  les  jours  suivants,  en  quan- 
tité et  comme  aspect.  a.  kaoult* 
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Sur  un  procédé  nonveau  d*ablatioii  dn  mar  de  la  logette,  par  Va- 
cher {Revue  hebdomadaire  de  larng,,  etc.,  17  novembre  1906). 

Le  procédé  de  Slacke,  pour  Fablalion  du  mur  de  la  logette,  de- 
mande une  grande  légèreté  de  main,  car  une  échappée  peut  faire 
léser  la  paroi  interne  de  la  caisse  ou  bien  un  mouvement  de  bas- 
cule trop  prononcé  du  protecteur  peut  enfoncer  le  canal  du  facial. 
Vacher  préfère  faire  disparaître  ce  mur  à  la  fraise. 

De  préférence,  narcose  complète  ;  parfois  simples  piqûres  de 
cocaïne  dans  le  conduit,  avec  badigeonnâmes  de  Tatlique  au 
Bonain.  Aborder  le  mur  de  la  logette  par  le  conduit  membraneux, 
ou  après  l'avoir  décollé.  Introduire  la  fraise  au  repos  jusqu'au 
contact  de  la  paroi  postérieure  de  la  caisse,  la  ramener  en  avant, 
de  i  ou  2  millimètres.  Tenue  solidement,  la  fraise  est  mise  en 
mouvement  et  attaque  le  mur  obliquement  de  bas  en  haut.  II 
faut  s'y  prendre  à  plusieurs  fois,  mais  avec  un  peu  d*babileté  on 
peut  enlever  le  mur  de  la  logette  en  laissant  en  place  les  osselets. 

Vacher  estime  ce  procédé  supérieur  à  celui  de  Slacke,  parce 
qu'il  est  plus  simple,  plus  rapide,  plus  complet  et  qu'il  n'o£fre  au- 
cun danger.  a.  hautant. 

Des  accidenta  con&écatifs  à  la  non-extraotion  de  renoliime  ao 
cours  de  l'ablation  des  osselets,  par  G.  Mahu  {Revue  hebd.  de 
laryng.  otolo,  et  rhino.,  12  mai  1906}. 

L'auteur  rapporte  deux  faits  où  Tenclume  oubliée  dans  rallique 
au  cours  de  l'ablation  des  osselets  détermina  des  accidents  du 
côté  du  facial  et  du  côté  du  labyrinthe. 

Dans  le  premier  cas,  le  crochet  de  Ludvvig  et  la  curette  de  Krets 
chmann  ne  ramenèrent  que  des  débris  fongueux.  Après  une  gué- 
rison  apparente,  Técoulement  reparut,  accompagné  de  vertiges, 
vomissements  et  nystagmus.  A  l'aide  de  bains  oxygénés,  Mahu 
réussit  à  extraire  de  l'atlique  une  masse  jaunâtre  de  pus  concrète, 
renfermant  l'enclume  à  demi-délruite. 

Dans  le  second  cas,  l'enclume  ne  fut  également  pas  trouvée. 
Une  paralysie  faciale  survint.  L'évidement  montra  l'enclume  dans 
l'attique,  au  milieu  de  fongosités,  et  ayant  basculé  vers  Taditus, 
de  telle  façon  que  sa  branche  inférieure  venait  faire  pression  sup 
le  canal  de  Fallope. 

Aussi  l'auteur  manque  de  confianee  lorsqu'il  entend  dire,  qu'au 
cours  d'une  extraction  d'osselets,  l'enclume  n'existait  plus.  Il  ne 
faut  pas  se  contenter  d'une  vague  tentative  d'extraction,  mais  i<*y 
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reprendre  prudemment  à  plusieurs  reprises,  en  usant  des  quel- 
ques précautions  conseillées  par  Mahu.  Si  Ton  ne  trouve  rien,  il 
faut  revoir  le  malade  et  se  tenir  sur  ses  gardes. 

A.    H AUTANT. 

Nouvel  appareil  pour  le  massage  de  l'oreille,  par  Mulkrt  [Mo- 
natsch.  f,  Ohrenheilkunde,  n®  10,  1906). 

Le  massage  pneumatique  de  l'oreille  est  très  en  vogue  en  Alle- 
magne. Il  est  indiqué  dans  le  catarrhe  chronique  sec,  et  à  la  fln 
de  Totite  moyenne  aiguë,  contre  les  bourdonnements  de  Toreille, 
la  sensation  de  plénitude,  etc.  Pour  beaucoup  d^auleurs,  il  rem- 
place et  même  dépasse  Teffet  de  la  douche  d*air.  Nombreux  sont 
eu  conséquence  les  appareils  en  usage  ;  le  plus  connu  est  celui 
indiqué  par  Breitung,  mu  par  un  électro-moteur.  Cet  appareil  a 
élé  modifié  souvent,  et  le  mieux  par  l'appareil  construit  par  la 
maison  <(  Eleclra  >  (Berlin).  11  peut  être  employé  aussi  pour  le 
massage  de  la  pituitaire,  son  maniement  est  simple  et  peut  être 
conQé  au  malade.  Le  prix  de  revient  est  de  40  marks. 

LAUTMANN. 

L'otite  moyenne  cholestéatomatsuse  et  son  traitement,  par  Haaq 
{Corresp.  Blatt.  f,  Schweizeraerzte,  n»  19,  1906). 

La  gravité  de  Totite  cholestéatomateuse  est  généralement  mé- 
connue par  le  praticien.  De  Totite  suppurée  ordinaire,  elle  consti- 
tue une  forme  qui  est  caractérisée  par  la  rétention  partielle  du 
pus.  Le  cholestéatome  se  montre  seulement  dans  les  anciennes 
otorrhées,  avec  quelques  caractères  spéciaux. 

La  perforation  doit  être  marginale  et  se  trouver  dans'  la  partie 
supérieure  du  tympan,  surtout  dans  la  membrane  de  Schrapnell. 
Une  sonde  courbée,  introduite  par  la  perforation,  se  perd  derrière 
le  rebord  tympanique.  Ce  qui  reste  du  tympan  est  rétracté,  le 
fond  de  la  caisse  est  épidermisé,  blanchâtre.  Dans  le  fond,  on 
peut  voir  un  polype  et  surtout  les  masses  caractérisliques  du  cho- 
lestéatome. 

On  8*accorde  aujourd'hui  à  trouver  au  cholestéatome  les  causes 
suivantes  :  il  s'agit  d'une  épithélialisation  continue  du  conduit 
dans  la  caisse,  par  la  petite  brèche  du  tympan.  L'appel  à  cette 
épithélialisation  part  d'une  perte  d'épithéiiuni  ou  voire  même 
d'une  ulcération  de  la  muqueuse  de  la  caisse. 

Enfin,  comme  troisième  facteur,  s'associe  la  rétention  du  pus, 
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qui,  grâce  à  l'ëlror(esse  de  Tespace,  provoque  une  irritation  de  la 
muqueuse,  qui  fera  nattre,  couche  sur  couche,  les  masses  de  l'épi- 
Ihélium. 

Il  ne  nous  a  pas  paru  inutile  de  reproduire  ces  notions  qui  se 
trouvent  mentionnées  partout,  mais  nulle  part  aussi  clairement 
expliquées  que  dans  le  travail  de  Haag.  Quant  an  trailement,  la 
technique  de  Haag  ne  diffère  pas  du  traitement  ordinaire  :  lavages 
avec  Peau  oxygénée,  de  3  à  5  ^/q  à  travers  la  canule  de  Hartmann  » 
et  insufflations  d'un  mélange  d*acide  borique  et  acide  saiycfllque 
10  à  20  ^/q.  En  cas  d'échec,  opération.  lauthann. 

Examen  anatomiqae  de  Tappareil  acoastiqae  après  fractare  de  la 
base  du  crâne,  par  Lang  (Zeitsch,  f,  Ohrenheilk.,  Bd  LTÎl,  n«  1). 

Des  examens  microscopiques  de  l'appareil  acoustique,  consécu- 
tifs à  une  fracture  de  la  base  du  crâne,  sont  rares.  Lang  cite  une 
publication  de  Ikirnick  à  laquelle  il  ajoute,  dans  son  article,  la 
description  des  préparations  microscopiques  faites  du  rocher  d*un 
homme,  qui  est  mort  à  la  suite  d'une  fracture  de  la  base  du 
crâne.  Lang  ne  nous  dit  rien  sur  les  antécédents  de  l'homme  au- 
quel appartenait  le  rocher  examiné.  L'intérêt  de  ces  examens  est 
surtout  de  permettre  la  reconnaissance  de  la  lésion  traumatique 
de  l'acoustique,  et  de  comparer  ces  lésions  à  celles  décrites  par 
Nager,  comme  lésions  post-mortem.  Dans  le  cas  de  Lang  ces 
dernières  altérations  étaient  particulièrement  nettes. 

LAUTMANN. 

Ëpiphora  d'origine  labyrinihiqne,  par  P.  Cohnbt  (Archiv.  intern, 
de  laryngologiCf  janvier  1906). 

Chez  un  malade  atteint  de  catarrhe  tubaire  bilatéral^  une  pres- 
sion exercée  sur  le  marteau,  à  droite,  soit  avec  le  spéculum  pneu- 
matique, soit  avec  un  stylet,  provoquait  dans  l'œil  droit  des  pico- 
tements, la  conjonctive  s'injectait  et  les  larmes  de  ce  côté  cou- 
laient abondamment  sur  la  joue. 

L'auteur  admet  qu*il  s'agit  d'un  réflexe  déterminé  par  l'aug- 
mentation de  la  pression  labyrinthique,  en  particulier  par  l'exci- 
tation de  la  macule  utriculaire,  et  l'irritation  au  lieu  de  se  tra- 
duire par  les  symptômes  propres  à  l'excitation  des  nerfs  cochléaire 
ou  vestibulaire  (bourdonnements,  sensations  vertigineuses),  se 
manifestait  par  des  troubles  oculaires;  c'est  là  un  exemple  de  ces 
enjambements  internucléaires  dont  parle  Bonnier. 

On  observait  également,  mais  de  façon  inconstante,  un  spasme 
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de  i'orbicuiaire  des  paupières  ;  ceci  semble  indiquer  que  l'irrita- 
lion  labvri  ni  bique  se  réÛécbissail  aussi  sur  le  noyau  du  facial  su- 
périeur. M.  GRIVOT. 

L'audition  dans  ranesthésie  hystérique  totale,  par  F.  GflAVAiNNR 
(Arch,  inlern.  de  laryngologie,  ^nayier  1906). 

Chez  une  malade  qui  présentait  une  aneslhésie  sensitive  totale, 
l'auteur  a  recherché  comment  se  comportait  l'audition. 

Chez  les  hystériques,  la  diminution  de  la  perception  crânio-tym- 
panique  est  constamment  plus  considérable  que  celle  de  la  per- 
ception aérienne  ;  l'existence  de  lésions  légères  de  l'oreille 
moyenne  soustrayait  dans  ce  cas  l'audition  à  cette  règle  générale 
cl  entraînait  un  Rinne  négatif.  Â  part  ces  différences,  l'observa- 
tion confirmait  de  tous  points  les  conclusions  antérieures  de  l'au- 
teur. 

i^  Sensibilité  du  pavillon  et  du  conduit  cartilagineux  suivant 
dans  ses  variations  la  sensibilité  de  la  face. 

2**  Sensibilité  du  conduit  osseux  et  du  tympan  sans  relation  de 
dépendance  ;  aneslhésie  du  tympan  excepUonnelIe. 

3®  Hypéresthésie  acoustique  habituelle  et  non  aneslhésie. 

4®  Epreuves  Gellé,  Bing,  Gorradi,  positives  ;  Weber  latéralisé  du 
côlé  ou  rhypœsthésie  est  moins  accentuée. 

5«  Pas  de  rapports  constants  entre  l'hémianesthésie  cutanée  et 
l'hémihypœsthésie  auditive,  ni  entre  Tauesthésie  généralisée  et  la 
surdité  hystérique.  m.  grivot. 

Traitement  de  la  paresse  de  rooie  et  des  troubles  subjectifs  par 
les  conrants  de  haute-fréquence,  par  J.  Galbraith,  Corhal  et 
James  R.  Riddel  {Glasgow  medico-chirurgical  sociely,  mai  1904, 
in  Glasgow  médical  Journal,  décembre  1904,  p.  442). 

Tous  les  cas  énumérés  ont  été  traités  par  les  courants  de  haute- 
fréquence,  après  avoir  essayé  en  vain  les  traitements  locaux  et 
les  médicaments  divers.  Dans  6  cas  de  catarrhe  sec  de  l'oreille 
moyenne  après  propagation  au  labyrinthe,  il  n'y  a  eu  aucune 
amélioration,  les  bourdonnements  ont  seulement  légèrement  di- 
minué. Chez  quatorze  malades  atteinls  de  catarrhe  sec  de  l'oreille 
moyenne  sans  sij^nes  labyrinlhiques,  dix  avaient  des  bourdonne- 
ments, huit  de  ceux-ci  ont  eu  leurs  bruits  diminués,  et  deux  très 
améliorés  â  ce  sujet,  chez  le  dernier,  ces  bruits  ont  disparu.  Dans 
2  cas  l'ouïe  a  été  améliorée.  Dans  7  cas  de  lésions  post-suppura- 
tives  de  l'oreille  moyenne,  avec  cicatrice,  perforation  et  dépôts 
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calcaires  de  la  membrane,  il  y  avait  cinq  fois  des  bourdonnements 
(4  ont  été  très  améliorés)  ;  quatre  fois  Touîe  a  été  augmentée- 
Enfin,  dans  5  cas  de  sclérose  de  Toreille  moyenne,  il  y  a  eu  quatre 
fois  une  amélioration  de  l'ouïe,  et,  chez  un  malade  les  bruits  ont 
cessé  pendant  quatre  mois. 

Le  traitement  peut  se  faire  de  différentes  façons,  soit  que  l'on 
emploie  l'électrisalion  générale,  soit  Télectrisation  locale,  qui  a 
aussi  une  certaine  action  générale.  Le  traitement  local  comporte 
les  modes  suivants  :  1^  On  peut  se  servir  des  effluves  venant  du 
résonnateur  appliquées  sur  le  côté  de  la  tête,  en  approchant  l'élec- 
trode à  pointes  multiples  aussi  près  que  possible,  sans  produire 
d'étincelles.  En  même  te^nps,  Tautre  électrode  en  métal  souple  est 
placé  sur  l'autre  côté  de  la  tète.  2^  On  place  dans  chaque  conduit 
auditif  externe,  une  électrode  condensatrice,  recouverte  d'un  tube 
de  verre.  3*  En  appliquant  les  électrodes  de  métal  par  dériva- 
tion, l'un  contre  l'autre.  Cette  méthode  doit  êlre  appliquée  avec 
soin,  car  elle  peut  être  douloureuse.  a.  baoult. 

Interprétation  dn  Rinne  positif  paradoxal.  Technique  destinée  k 
prévenir  ce  résultat,  par  E.  Escat  (Revue  hebdomadaire  de  la^ 
ryngologie^  d*otol.,  etc.,  l*""  décembre  1906). 

Tous  les  auristes  s'accordent  à  reconnaître  que  la  valeur  du 
Rinne  négatif  est  indiscutable  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  celle 
du  Rinne  positif.  H  existe,  en  effet,  un  Rinne  positif  paradoxal, 
c'est-à-dire  un  Rinne  positif  qui  coïncide  avec  une  perte  souvent 
énorme  de  l'audition  aérienne.  L'explication  en  est  simple  :  il  en 
est  ainsi  toutes  les  fois  que  la  lésion  de  l'appareil  de  transmission 
n'est  pas  suffisante  pour  abaisser  l'audition  aérienne  de  la  totalité 
de  la  différence  qui  la  rend  supérieure  à  l'audition  crânienne  à 
l'état  normal.  Dans  ces  cas  de  Rinne  paradoxal,  il  y  aura  contra- 
diction avec  répreuve  de  Weber. 

Pour  se  parer  contre  cette  erreur  du  Rinne  positif  on  tiendra 
pour  suspecte  toute  épreuve  de  Rinne  à  résultat  positif  tant  que 
l'audition  à  la  voix  chuchotée  dépassera  1  mètre  (Luc«e)  et  que 
l'audition  à  la  montre  dépassera  5  centimètres  (Escat). 

Mais  la  cause  de  ce  Rinne  positif  paradoxal  réside  aussi  et  sur- 
tout dans  l'incorrection  de  la  technique  même  de  l'épreuve  clas- 
sique, Escat  rappelle  les  critiques  de  Bonnier  contre  cette  tech- 
nique :  on  compare  une  unité  sonore  très  faible  pour  l'audition 
au  contact  (pied  du  diapason)  avec  une  unité  très  forte  pour  l'au- 
dition sans  contact  (branches  du  diapason).  Mais  il  lui  semble  que 
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la  modification  proposée  par  Boanier  ne  peut  remédier  à  cette  er- 
reur ;  Bonnier  propose,  en  effet,  pour  mesurer  l'audition  aérienne . 
également  avec  l'unité  sonore  émise  par  le  pied  du  diapason,  d'ap- 
pliquer le  pied  du  diapason  sur  un  tube  otoscope  préalablement 
engagé  dans  Foreille  ;  Ëscat  fait  justement  remarquer  que  ce  tube 
joue  dans  ce  cas  Toffice  d'un  cornet  acoustique,  établit  une  conli  - 
nuité  entre  le  diapason  et  le  conduit  membraneux  et  pour  ces 
deux  motifs  renforce  le  son. 

Escat  aime  mieux,  pour  n'utiliser  dans  les  deux  temps  de 
l'épreuve  de  Rinnc  que  les  vibrations  du  pied  du  diapason,  de 
pourvoir  ce  dernier  d'un  petit  pavillon  métallique  qui  peut  être 
mis  au  contact  avec  la  masloïde  et  être  présenté  au  méat  auditif. 
Plus  simplement,  Escat  relie  au  pied  du  diapason  à  l'aide  d'un 
tube  de  caoutchouc  un  spéculum  auris.  La  durée  de  la  perceplion 
aérienne  éprouvée  conformément  à  celte  technique  est  beaucoup 
plus  courte  que  par  la  méthode  classique.  On  se  mettra  plus  faci- 
lement à  l'abri  des  erreurs  causées  par  le  Rinne  positif  paradoxal 
et  l'expérience  ainsi  exécutée  révélera  une  altération  légère  de 
l'appareil  de  transmission  que  sa  subtilité  rendait  insaisissable 
par  l'épreuve  classique.  a.  hautant. 

Résultats  de  la  thiosinamine  dans  le  traitement  de  Totite  scié  - 
reuse,  par  Tapia  (Revue  hebd,  de  laryng,^  etc.^  15  décembre 
1906). 

Dès  le  commencement  de  1903,  Tapia  étudia  la  curabilité  de 
l'otite  scléreuse  par  des  injections  de  solutions  glycérinées  de  thio- 
sinamine au  1/10. 11  n'obtint  aucune  amélioration.  Cependant  des 
travaux  récents,  ceux  de  Sugar,  Hirchsland,  Kassel  entre  autres, 
accordent  à  ce  médicament  une  certaine  valeur,  non  seulement 
pour  ramollir  l'otite  adhésive,  mais  aussi  pour  améliorer  les 
sténoses  cicatricielles  du  larynx,  de  la  trachée,  du  pharynx  et  de 
l'œsophage.  Tapia  explique  cette  discordance  des  résultats  obtenus 
par  ce  fait  qu'il  s'est  jusqu'ici  adressé  à  des  cas  d'olo-sclérose 
vraie,  qu'il  a  toujours  suspendu  tous  les  traitements  locaux,  qu'il 
a  utilisé  des  doses  moindres  et  pendant  moins  de  temps.  Il  re- 
prend d'ailleurs  ses  recherches  pour  se  faire  une  opinion  défîni- 
tive  qu'il  publiera  dans  la  même  revue.  a.  hautant. 

Réflexions  sur  l'évidement  pétro-mastoidien,  par  J.  MouasT  {Re' 
vue  hebd.  de  laryng.,  otoL,  etc.,  il  et  18  août  1906.) 

Dans  cet  article  très  détaillé,  Mouret  étudie  les  différents  temps 
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de  l'opération  et  des  pansenienis  de  révidement  pélro-raaslol- 
dien,  et  il  discute,  d*après  son  expérience  personnelle,  sur  la  con- 
duite la  plus  favorable. 

Il  pratique  la  trépanation  dans  la  région  même  de  l'aditus, 
ayant  ainsi  plus  de  chances  de  trouver  )*anlre,  et  il  abat  large- 
ment le  mur  de  la  logette  pous  fouiller  tous  les  coins  de  l'ai- 
tique. 

Il  curette  largement  toutes  les  cellules  pétro-mastoldiennes  et 
la  région  attico-an traie.  Il  se  préoccupe  beaucoup  de  modeler  Fin- 
térieur  et  le  pourtour  des  cavités  opérées  pour  faciliter  le  travail 
de  réparation  ;  Tensemble  doit  faire  une  cuvette  large,  à  bords 
émoussés  et  descendant  en  pente  douce  ;  il  faut  enlever  tonte  la 
paroi  uiterne  de  l'aditus,  bien  aplanir  le  bec  osseux  du  facial,  lar- 
gement ouvrir  et  niveler  les  cellules  péri-antrales  ;  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  doit  être  complètement  abattue  au  ras  du  plan- 
cher du  conduit  auditif  et  il  faut,  tout  en  épargnant  le  facial,  que 
Ton  passe  sans  ressaut  de  la  paroi  inférieure  du  conduit  dans  la 
région  atitrale. 

Le  bourgeonnement  de  cette  surface  osseuse  devrait  combler  el 
faire  disparaître  la  cavité  anlrale,  Taditus  et  l'allique  ;  au  con- 
traire, le  conduit  auditif  et  la  région  sous-atticale  resteront  bien 
ouverts. 

L'épidermisation  est  due  seulement  à  la  prolifération  progres- 
sive de  Tépithélium  des  parties  périphériques,  et  Mouret  n^admet 
pas  que  l'épithélium  puisse  naître  sur  place,  à  la  surface  des  bour- 
geons charnus.  La  présence  de  saillies  fait  subir  un  temps  d'arrêt 
à  répidermisation  ;  il  faut  avoir  une  voie  d'accès  sufflsante  pour 
surveiller  la  cicatrisation,  car  c'est  là  le  point  le  plus  important 
d'un  évidement. 

Mourel  rappelle  à  grands  traits  les  avantages  et  les  inconvé- 
nients des  différentes  voies  de  surveillance  de  la  cavité  opératoire  : 
si  on  n'utilise  que  le  méat  on  est  gêné  par  le  conduit  auditif  mem- 
braneux qui  forme  une  voie  étroite  el  insufflsante;  maintenir  ou- 
verte rincision  rétro-auriculaire  est  souvent  difAcile  et  laissa  un 
vaste  trou  inesthétique  ;  peut-être  pourrait-on,  aveb  Lermoyez  et 
Mahu,  ne  maintenir  l'orifice  rélroauriculaire  que  temporairement. 
puis  panser  par  le  conduit.  Avec  Moure,  Mouret  est  partisan  de  la 
fermeture  immédiate  de  l'incision  rétro-auriculaire  et  de  panser 
par  le  méat  :  k  Topôré  peut  reprendre  ses  occupations,  l'esthé- 
tique est  sauvée,  la  durée  du  traitement  a  diminué  et  la  guérison 
survient  en  deux  à  trois  mois,  parfois  même  en  un  mois  et  demi. 

Pour  agrandir  le  conduit  et  le  méat  auditifs,  on  peut  supprimer 


ANALY988  503 

le  conduit  membraneux  (ZaufaI  et  récemment  Delsaux).  Mourel, 
qui  ne  croit  pas  à  Torigine  spontanée  de  t*épithélium  de  revête- 
ment à  la  surface  des  bourgeons,  préfère  utiliser  le  conduit  mem- 
braneux pour  l'étaler  sur  les  parties  osseuses  voisines  :  on  gagne 
du  temps  et  on  se  met  plus  sûrement  h  l'abri  de  la  formation  des 
brides  cicatricielles. 

Pour  que  les  lambeaux  taillés  aux  dépens  du  conduit  auditif 
membraneux  soient  utilisables,  il  faut  que  le  conduit  ne  soit  pas 
maltraité  au  cours  de  l'opération,  que  les  lambeaux  soient  taillés 
d*une  façon  rationnelle,  que  les  parties  osseuses  leur  fassent  un 
lit  régulier.  Le  lambeau  de  Stacke  contient  du  cartilage  dont 
rélasticité  gêne  la  bonne  coaptalion  aux  plans  sous-jacents  et 
dans  la  suite  les  bords  de  l'oriQce  méatique  se  rétrécissent. 
Mêmes  reproches  au  procédé  de  Panse  qui  a  de  plus  un  mauvais 
lambeau  supérieur  tendant  à  tomber  par  son  propre  poids.  Deux 
objections  contre  le  procédé  de  Kôrner  :  le  lambeau  a  plutôt  ten- 
dance à  s'accoler  aux  téguments  qui  recouvrent  la  brèche  de  la 
mastoïde,  puis  il  reste  mal  en  place,  car  il  se  rabat  difficilement 
par  suite  du  cartilage  qu'il  contient. 

Les  préférences  de  Mouret  vont  au  procédé  de  Siebenmann.  Il  en 
décrit  minutieusement  la  technique  d'après  la  description  même 
de  Siebenmann,  puis  il  passe  en  revue  les  principaux  reproches 
adressés  à  ce  procédé.  Il  le  défend  surtout  contre  Tobjection 
d*ê(re  inesthétique.  Quand  on  se  contente  de  tailler  un  lambeau 
externe  aux  dépens  de  la  conque,  le  côté  esthétique  est  à  peu  prcs 
ménagé,  sauf  que  l'on  supprime  la  ligne  qui  dessine  la  racine  de 
l'hélix.  Il  n'en  est  plus  de  même,  il  est  vrai,  si  Ton  supprime  le 
lambeau  cutané  et  surtout  si  l'on  reporte  en  arrière  le  pavillon. 
Aussi  Mouret  croit-il  qu*il  suffit  dans  la  majorité  des  cas  de  faire 
un  Siebenmann  en  conservant  un  lambeau  externe  pris  seulement 
aux  dépens  d'une  partie  de  la  conque. 

Il  rappelle  la  technique  de  Moure,  ainsi  que  les  modifications 
apportées  par  Luc.  Il  utilise  la  méthode  de  ce  dernier  et,  comme 
lui,  taille  le  lambeau  externe  aux  dépens  de  la  moitié  inférieure 
de  la  conque,  non  aux  dépens  de  la  moitié  supérieure  comme  Sie- 
benmann. Ainsi  le  relief  de  la  racine  de  l'hélix  est  conservé,  la  ra- 
cine de  l'hélix  et  la  partie  BUfr-jac«Dte  de*  la  conque  forment 
comme  un  voile  qui  tombe  au-devant  de  l'antre.  Il  ne  croit  même 
pas  nécessaire  de  faire  un  orifice  très  large,  ainsi  il  se  contente 
de  prendre  un  petit  lambeau  aux  dépens  de  la  conque,  sans  tailler 
jusqu'à  l'anthélix. 

est  d'avis  de  conserver  le  conduit  membraneux  et  de  Tétaler 
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sur  les  parties  voisines  de  la  surface  évidée,  ce  qui  facilite  Tépider- 
misation  et  diminue  les  chances  de  rétrécissement  ultérieur  du  ca- 
libre du  conduit.  Toute  la  paroi  postérieure  formera  un  lambeau 
qui  sera  appliqué  inférieurement  sur  les  parties  mastoïdiennes 
voisines.  Ainsi  les  pansements  seront  rendus  faciles  et  ils  seront 
faits  avec  un  large  spéculum  d^oreille  ou  même  un  spéculum  du 
nez. 

Il  estime  qu*il  faut  refermer  la  plaie  rétro-auriculaire  aussitôt 
après  l'opération.  Si  on  conserve  un  oriflce  de  surveillance  tempo, 
raire  au  niveau  du  sillon  rétro-auriculaire,  on  risque  d'avoir  une 
fistule  permanente.  D'après  Mouret,  on  ne  risque  jamais  d*avoir 
d' oriflce  permanent  rétro-auriculaire  dans  la  trépanation  simple 
bien  opérée,  parce  qu'on  conserve  la  paroi  postérieure  du  conduit 
auditif.  Au  contraire,  cette  flstulation  peut  s*observer  dans  Tévi- 
dement,  et  cela  pour  deux  raisons  :  insuffisance  du  bourgeonne- 
ment de  la  surface  osseuse  évidée  lorsque  la  cavité  évidée  est 
grands,  difficulté  d'amener  la  paroi  antérieure  cartilagineuse  du 
tunnel  créé  par  Tévidement  au  contact  de  la  paroi  postérieure,  le 
tout  empêchant  la  fermeture  du  tunnel  et  prédisposant  à  la  cuti- 
nisation  de  ses  parois.  Il  faut  donc  faire  la  suture  immédiate  des 
lèvres  de  la  plaie  rétro-auriculaire  pour  éviter  la  permanence  d*un 
orifice  et  se  contenter  de  surveiller  par  le  méat. 

Cependant,  si  Tévidement  intéresse  toute  la  maslolde  et  a  néces- 
sité une  incision  en  T,  au  niveau  de  cette  incision  supplémentaire 
horizontale  il  faudra  ménager  un  orifice  de  surveillance  tempo- 
raire, qui  seul  permettra  de  surveiller  la  moitié  postérieure  de  la 
mastolde.  Placée  en  cet  endroit,  cette  ouverture  se  refermera,  car 
les  deux  lèvres  de  l'iucision  antéro-postérieure  tendent  toujours  à 
se  réunir.  Le  danger  de  la  fistulisalion  permanente  rétro-auricu- 
laire est  seulement  au  voisinage  du  bord  adhérent  du  pavillon 
vers  le  milieu  de  Tincision  verticale. 

Mouret  apporte  deux  observations  à  l'appui  de  ses  dires  et  pré- 
sente quelques  photographies  du  méat  d'évidés  suivant  la  méthode 
de  Siebenmann  modifiée  par  Luc.  a.  hautant. 


NOUVELLES  505 
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SOCIfiTÈS  SAVANTES  ET  CONGRÈS 


La  LXXYI*  réunion  des  médecins  et  naturalistes  allemands  aura  lieu, 
à  Dresde,  du  15  au  21  septembre  1907.  Le  secrétaire  de  la  section  d*oto- 
logie  est  le  D'  Alpbid  Wibbi,  7,  Struve  strasse,  Dresde. 


CONGRÈS  INTERNATIONAL  LARYNGO-RHINOLOGIQUE 

JUBIlJ   DB  TQrCK-GzBUIAK. 

Expoêition  laryngo-rhinologique  à  Vienne  du  2i-25  avril  1908. 

Pendant  la  durée  du  «  Congrès  international  laryngo-rhinologique  », 
qui  aura  lieu  à  Vienne  du  21  jusqu'au  25  avril  1908,  le  Comité  exécutif 
a  pris  la  décision  d'organiser  une  exposition  concernant  la  Laryngolo- 
gie,  la  Rhinologie,  TOBsophagoscopie  et  la  Bronchoscopie.  On  exposera  : 
des  instruments  destinés  &  l'examen,  au  traitement  et  à  l'opération,  des 
appareils  d'inhalation,  électro  médicaux  et  d'éclairage  ainsi  que  d'autres 
objets  techniques,  des  prothèses,  des  manuscrits,  des  livres,  des  prépa- 
rations, des  dessins,  etc.  Nous  prenons  la  liberté  de  nous  adresser  à 
tous  les  intéressés  avec  prière  de  vouloir  bien  participer  h  cet  arrange- 
ment et  de  communiquer  au  Secrétaire  (M.  le  Prof.-D''  M.  Gko88maii5,  , 
IX,  Gamisongasse,  10,  à  Vienne)  leurs  intentions,  au  plus  tard  jusqu'au 
31  décembre  1907,  avec  l'exacte  description  des  objets  à  exposer,  en  vue 
de  la  formation  du  catalogue.  Prière  d'envoyer  les  objets  d'exposition 
jusqu'au  15  février  1908  au  plus  tard,  à  l'adresse  suivanle  :  Herrn 
Ober-Ingenieur  Jaroschka,  Inspektor  des  k.  k.  Unlversit&tsgebAudes  in 
Wien,  qui  se  chargera  de  les  garder.  Par  les  soins  du  Comité  exécutif, 
les  objets  envoyés  seront  assurés  contre  l'incendie,  le  vol  et  les  dég&ts.  . 
Les  autorités  compétentes  ont  concédé  l'importation  et  l'exportation  li- 
bres quant  à  la  douane.  Messieurs  les  exposants  voudront  bien  deman- 
der au  Secrétaire  les  documents  nécessaires  pour  l'envoi  en  question. 

Vienne,  avril  1907. 

Pour  le  Comité  exécutif  : 

Le  prétident  :  Prof.-D'  0.  Churi,  I,  Bellariastrasse,  12,  Wien; 

Le  secrétaire  :  Prof.  D^  M.  Gbosshabu,  IX,  Gamisongasse,  10,  Wien. 


Société  belge  de  laryngologie,  d'otologie  et  de  rhinologie. 

La  Société  belge  de  laryngologie,  d'otologie  et  de  rhinologie  se  réunira 
les  8  et  9  juin  prochains  &  Bruxelles,  h  l'hôpital  Saint-Pierre  (service 
du  D'  Cbbtal). 

Les  personnes  qui  ont  l'intention  d'y  faire  des  communications,  des 
démonstrations,  de  présenter  des  malades,  des  pièces  anatomopatholo- 
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giques  oa  des  préparations  microscopiques,  sont  priées  d*6n  avertir, 
avant  le  20  mai  prochain^  le  secrétaire  général. 

Trois  questions  sont  à  l'ordre  du  jour  : 

1»  Les  surdités  professionnelles  \  rapporteur,  di  Stella  ; 

2<^  Les  anesthésiques  en  oto-rhino  laryngologie  \  rapporteur,  Fumaji- 
Dàs; 

3<*  L'otO'rhinO'laryngoloçie  et  le  programmé  d€ê  §œamens  univer- 
sitaires ;  rapporteur,  Chital. 

Le  présiden  t,  D*^  C.  Hdhikbbrt  ; 

Le  secrétaire  général^  D'^  J.  Brobgeaert,  16,  place  du  comte  de  Flandre, 
Gand. 


NOMINATIONS 


Le  Dr  DoKOAS  OiàiT  a  été  nommé  chirurgien  de  la  seetlon  de  la  gorge 
et  des  oreilles,  h  VHospital  for  Consmnption,  h  Londres. 


Le  Prof,  extraordinaire  Passow  vient  d'être  nommé  Professeur  ordi- 
naire d*otologie  h  Hlniversité  de  Berlin. 


Le  Prof,  extraordinaire  KiUlan  vient  d*ètre  nommé  Professenr  ordi- 
naire honoraire  de  rhinologie  et  de  laryngologie. 


Le  privât  dx>oent  Otto  Vots,  de  Kdnigsberg,  a  été  nommé  Professeur. 


NOUVELLES  DIVERSES 


Une   clinique  oto  rhino-laryngologlque  de  vingt  lits  a  été  créée  à 
rUniversité  d'Amsterdam,  et  mise  sous  la  direction  du  Prof.  H.  BQRGia. 


L'Université  de  Leyde  vient  de  créer  une  chaire  d'oto*rhino  laryngo- 
logie, dont  le  titulaire  est  le  Prof  extraordinaire  Dr  Th.-L,  Kar. 


On  annonce  la  mort,  h  l'âge  de  43  ans,  du  D'^  Kaul  Rkihraed,  de  Duis- 
burg,  trésorier  de  la  Société  Allemande  d'otologie. 


CORRESPONDANCE 


«  Cher  Confrère, 

«  Le  Prof.-D''  Adam  Poutziu,  atteint  par  la  limite  d'âge,  quittera,  à  la 
fin  du  second  semestre  1907,  la  direction  de  la  clinique  pour  les  mala- 
dies de  roreille  à  l'Université  impériale  et  royale  de  Vienne,  ainsi  que 
la  chaire  qu'il  a  occupée  pendant  quarante-six  ans  &  la  gloire  de  la 
science. 

€  La  célébrité  universelle  du  Prof.  Politzkr,  la  considération  générale 


I 


KOUVSLLGS  507 

dont  il  Jouit  dans  le  eercle  de  ses  élèreft  et  de  Ms  confrères,  nons  dis- 
pensent d'insister  sar  ses  mérites  dans  Totologle  et  dans  la  médecine  en 
général. 

«  Le  Comité  soussigné  croit  donc  répondre  h  jm  désir  des  nombreux 
élèves  et  amis  du  Prof.  Poutxsb  en  choisissant  le  moment  où  le  Maître 
va  quitter  les  lieux  témoins  d*une  si  longue  et  fructueuse  activité  pour 
lui  exprimer  ses  sentiments  de  vénération  et  de  reconnaissaace. 

«  Le  Comité  s*était  d*abord  unanimement  déclaré  h  organiser  une  so- 
lennité è  laquelle  auraient  été  invités  les  confrères  d*Au triche-Hongrie 
et  ceox  de  1  Etranger  ainsi  que  les  dépuiatlons  des  Sociétés  otologiques. 
Le  Prof.  PouTsiB  ayant  eu  eependant  oonnaissanoe  de  ce  projet^  de- 
manda de  renoncer  &  cette  solennité  avant  eu,  dans  ces  derniers  temps, 
plusieurs  deuils  dans  sa  famille.  On  résolut  donc  de  faire  frapper  une 
vlctquette  d'après  un  modèle  du  sculpteur,  H.  Telcs,  portant  Tefflgie  du 
Maître,  qui  lui  sera  remise  en  or  par  le  Comité  local  le  jour  de  son  dé- 
part de  fa  clinique  otologique  ;  tandis  qu^une  reproduction  de  cette  pla- 
quette sera  &  la  disposition  des  confrères  qui  voudront  garder  un  sou- 
venir de  1  eminent  savant  et  du  jour  mémorable. 

«  En  môme  temps  que  la  plaquette,  on  offrira  au  Maître  une  adresse 
contenant  les  noms  de  ceux  qui  se  seront  joints  à  cette  respectueuse 
manifestation, 

«  Nous  engageons  donc  tous  les  confrères,  en  particulier  les  anciens 
élevée  du  Prof.  Politssk,  de  même  que  les  représentants  de  la  science 
otologique,  en  général  tous  ceux  qu'intéresse  le  câèbre  Maître  viennois, 
de  vouloir  envoyer  leur  demande  d'une  plaquette  au  trésorier  du  Co- 
mité soussigné. 

«  On  prie  aussi  de  Joindra  à  cette  demande  très  lisiblement  les  noms, 
titres  et  adresse  avec  le  montant  de  24  couronnes  (S4  francs)  pour  la 
plaquette  en  argent  soit  de  12  couronnes  (12  francs)  pour  la  plaquette 
en  bronze,  le  tout  à  l'adresse  du  trésorier  :  D'  ù.  EAurvisn,  à  Vienne, 
VI,  Mariahilferstrasse,  37  (Autriche). 

«  Tous  lee  frais  couverts,  l'escédent  des  reœlteê  servira  à  former  un 
fonds  mis  à  la  disposition  du  Prof.  Pouma  pour  une  fondation  sdenti- 
lique.- 

«  Prière  d'envoyer  les  déclarations  jusqu'au  i5  mai  1907  an  pins 
tard  et  seulement  à  l'adreese  indiquée  plus  haut. 

«  Pour  le  Comité  :  Prof.-D''  Josir  Poiiai  (Vienne),  dozent-D'  Hnoo  Fbit 
(Vienne),  dozent-D'  6.  Alkxasdib  (Vienne),  Di*  D.  KAuniAirif  (Vienne),  VI, 
Mariahilferstrasse,  37;  Prof.-D'  Boki  (Budapest),  Prof.-D'  Dihitmadis 
(Athènes),  Prof.-D'  GaADiineo  (Turin),  D'  G.  LàenuAr  (Stockholm), 
Geheimrat-Prof.-D'  A.  Lucas  (Berho),  Prof.-D'  Urbah  Pritcbabd  (Londres), 
Prof.-D'  ScBMiiGiLow  (Copenhague),  D'  Starculbaiiu  (Bucarest),  D'  Sieuiu 
(Bnenos-Ayree),  Prof.-D'  Dussauz  (Bruxelles),  Prof.  R.  Foiuis  (Madrid), 
Prof.-D'  H.  Khapp  (New- York),  D'  M.  Liuiotiz  (Paris),  Prof.-D'  Okada 
(Tokio),  Prof.-D'  Rohur  ^urich),  Prim  -D'  Schbaoa  (Belgrade),  Prof.  • 
D'  St.  toh  Stbik  (Moscou),  Prof.-D'  ZwAABDnuat  (Utredit)  «. 

Le  prÎTat-dtceat  D'  Uuao  Ffit  noua  prie  de  bien  roaloir  renooTelor  Tappel  anx  oto« 
logMtee  de  Frmnee,  qae  nom  arons  pablié  dans  nn  précèdent  naméro.  Noob  nous  faiiont 
na  àmmt  «k  «■  plaieir  d«  ratiebûre  à  la  demande.  N.  D.  L.  R. 


Vm  ov  CvASsiira  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  farorable  de  TAcadéraie 
de  médecine,  mars  imk.  Contre  les  affections  des  voles  dfgestives. 

Brohuri  di  potassium  grakulI  dh  FalIIus.  Approbation  de  TAcadémie  de 
médecine,  1871.  Gontroles  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillèro  mesurant  50  centigrammes. 

PHoflpBATun  FalAus.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  l'admiulstration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 
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TRAITEMENT  DES  COMPLICATIONS  INTRA-CRANIENNES 
DES  SUPPURATIONS  DE  L'OREILLE  MOYENNE 

Par  Edward  BRADFORD  DENCH  (New- York). 

La  statistique  donnée  dans  cet  article  est  prise  dans  mon 
registre  des  opérations,  car  j'ai  l'intention  de  rapporter  ici  les 
résultats  de  mon  expérience  personnelle,  sans  m'occuper  beau- 
coup de  la  littérature  médicale  à  ce  sujet,  étant  donné  le  peu 
de  temps  réservé  pour  discuter  une  question  aussi  impor- 
tante. 

Les  complications  intra-craniennes  que  peut  produire  une 
suppuration  de  l'oreille  moyenne  sont  :  i»  l'abcès  extra-dural  ; 
2**  l'abcès  encéphalique  ;  S""  la  thrombose  des  sinus,  et  4^  la 
méningite  généralisée  qui  peut  être  séreuse  ou  purulente. 

De  ma  statistique  personnelle,  je  puis  rapporter  40  cas  d'ab- 
cès extra-dural,  14  cas  d'abcès  encéphaliques,  44  cas  de 
thrombose  sinusienne  et  5  cas  de  méningite  généralisée,  pou 
ne  parler  que  des  cas  opérés.  Je  ne  mentionne  pas  quelque 
cas  de  méningite  que  j'ai  observés,  mais  qui  furent  considéré 
comme  inopérables. 

Des  40  cas  d'abcès  dure-mériens,  4  moururent  :  un  de  pneu- 
monie secondaire  à  de  la  thrombose  du  sinus,  deux  de  ménin* 
gite  généralisée  (dans  un  de  ces  deux  cas,  la  méningite  se 
montra  plus  d'un  mois  après  l'évacuation  de  l'abcès  extra-du- 
ral)  et  un  de  diabète. 

Dans  44  cas  d'abcès  de  l'encéphale,  10  siégeaient  dans  le 
lobe  temporo-sphénoïdal  ;  4  d'entre  eux  guérirent  et  6  mou- 
rurent. Les  quatre  autres  abcès  siégeaient  dans  le  cervelet  et 
se  terminèrent  par  la  mort. 
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Sur  44  cas  de  thrombose  du  siaus,  10  eurent  une  issue  fa- 
tale et  34  guérirent.  De  ces  44  cas,  28  comportèrent  la  résec- 
tion de  la  jugulaire  interne  et  sur  ces  28  cas,  on  eut  à  enre- 
gistrer, que  4  morts.  Celle-ci  survint  de  la  façon  suivante  :  une 
fois  à  la  suite  d'embolie  pulmonaire,  une  fois  à  la  suite  de 
diabète,  une  fois  à  la  suite  de  pneumonie  septique  ;  dans  le 
dernier  cas,  la  cause  de  la  mort  resta  inconnue.  Des  16  cas 
où  la  jugulaire  interne  fut  réséquée,  10  guérirent  et  6  mou- 
rurent. Les  causes  de  la  mort  furent  les  suivantes  :  une  fois, 
hémorrhagie  dans  le  canal  médullaire  ;  une  fois  pyémie  géné- 
ralisée qui  existait  avant  rinterventîon,  une  fois  pneumonie 
coïncidant  avec  une  otite  moyenne  aiguë  et  ayant  rendu 
Topération  absolument  impossible  pendant  un  certain  temps  ; 
doux  fois  une  pneumonie  double,  une  fois  gangrène  pul- 
monaire  et  une  fois,   enfin,  nécrose  des  tissus  cervicaux. 

Des  5  cas  de  méningite  généralisée  opérés,  1  guérit  à  la 
suite  d*un  drainage  sous-dural  ;  dans  les  4  autres  cas  traités  à 
la  fois  par  le  drainage  sous  durai  et  ventriculaire,  raffection 
suivit  sa  marche  fatale.  Cette  statistique  montre  que  l'abcès 
extra-dural  et  la  thrombose  du  sinus  sont  deux  complications 
relativement  peu  dangereuses,  quottd  viUm^  quand  l'interven- 
tion est  pratiquée  de  bonne  heure. 

Sur  40  cas  d'abcès  extra-duraux,  2  seulement  moururent  de 
méningite  généralisée  ;  ceci  montre  assez  combien,  dans  ces 
cas,  la  nature  fait  effort  pour  limiter  Pinilammation  méningée 
et  effectuer  une  guérison  spontanée.  Toutefcus,  il  faut  avoir 
présent  à  l'esprit  la  possibilité  d'une  infection  méningée  géné- 
ralisée tardive,  ainsi  que  le  montre  un  des  2  cas  de  mort  rap- 
portés :  la  méningite  généralisée  n'apparut  que  quand  la  plaie 
mastoïdienne  fut  cliniquement  guérie*  Il  est  probable  que, 
quand  une  méningite  mortelle  apparaît  à  une  période  aussi 
tardive,  la  méningite  est  due  à  une  infection  par  la  plaie. 
Dans  le  cas  cité  plus  haut,  le  malade  avait  été  soigné  dans  un 
dispensaire,  et  les  soins  d'hygiène  chez  lui  n'étaient  pas  favo- 
rables ;  maintes  fois,  la  plaie  avait  eu  l'occasion  de  se  réin- 
fecter. 

Il  y  a  peu  de  choses  à  dire  concernant  le  traitement  de  l'ab- 
cès cxlra-dural.  Il  faut  simplement  évacuer  le  pus,  et  découvrir 
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largement  la  cavité  suppurée  en  enlevant  l'os  sous-jacent,  de 
tous  côtés,  jusqu'aux  adhérences  osteo-dure-mérîennes.  Je  ne 
préconise  pas  la  technique  qui  consiste  à  enlever  Tos  jusqu'à 
ce  que  Ton  voit  la  dure-mère  saine,  car  cette  dure-mère  est 
aloTB  exposée  à  l'infection.  L'os  doit  être  détruit  jusqu'à  ce  que 
Ton  découvre  la  ligne  d'adhérences  entre  la  dure-mère  et  l'os  ; 
en  d'aulres  ternes,  la  cavité  de  l'abcès  doit  être  entièrement 
mise  à  nu,  mais  l'exploration  ne  doit  pas  aller  au  delà  de  la 
cavité  abcédée.  Pour  terminer  l'opération,  on  bourre  simple- 
ment la  plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée  ou  stérile. 

Si  on  considère  les  cas  de  thrombose  du  sinus,  on  voit  que 
quatre  (bis  seulement  la  mort  se  prodjuisît  sur  les  28  cas  (sur 
44}  parmi  lesquels  il  ne  fut  pas  nécessaire  de  réséquer  la  jugu- 
laire interne.  En  d'auires  termes,  la  thrombose  du  sinus  diag- 
nostiquée et  opérée  de  bonne  heure  doit  guérir  presque  certai- 
nement. On  peut  discuter  sur  les  causes  de  la  mort  dans  les 
4  cas  pour  lesquels  la  jugulaire  ne  fut  pas  réséquée,  et  dire 
que  l'excision  veineuse  aurait  pu  empêcher  la  terminaison  fa- 
tale. Ceci  est  possible  pour  le  cas  de  mort  par  embolie  pulmo- 
naire, bien  qu'une  telle  conclusion  me  semble  plutôt  cherchée 
un  peu  loin.  Dans  le  cas  de  mort  par  pneumonie  septique,  la 
pneumonie  n'aurait  certainement  pas  été  évitée  par  la  ligature 
de  la  jugulaire,  de  même  que  la  ligature  de  la  jugulaire,  dans 
le  cas  où  le  malade  mourut  de  diabète,  n'aurait  certainement 
pas  évité  la  terminaison  fatale'. 

Sur  les  16  cas  pour  lesquels  la  résection  de  la  jugulaire  fut 
pratiquée,  la  mort  survint  six  fois.  Dans  les  2  cas  de  pneumo- 
nie double  et  dans  le  cas  de  gangrène  pulmonaire,  l'infection 
pulmonaire  existait  avant  que  les  malades  ne  fussent  vus  pour 
la  première  fois.  Dans  le  cas  de  mort  par  hémorrhagie  dans  le 
canal  médullaire,  la  cause  de  la  mort  fut  totalement  indépen- 
dante de  l'état  du  sinus  ;  ce  cas  ne  peut  donc  être  considéré 
comme  un  cas  mortel  de  thrombose  du  sinus.  Dans  le  cas  de 
mort  par  gangrène  du  cou,  l'infection  septique  existait  dès  le 
début  de  la  maladie,  et  bien  que  la  résection  de  la  jugulaire 
fut  pratiquée  dès  que  les  symptômes  indiquèrent  la  participa- 
tion 4e  la  veine,  l'intervention  ne  put  sauver  la  vie  du  ma- 
lade. 
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Nous  sommes  amenés  ici  en  face  d'une  très  importanie 
question  qui  a  été  le  sujet  d'une  grande  discussion  :  doit-on, 
dans  tous  les  cas  de  thrombose  du  sinus,  placer  une  ligature 
autour  de  la  jugulaire  interne  avant  d'ouvrir  le  sinus,  ou  doit- 
on,  à  la  manière  ancienne,  explorer  d*abordle  sinus  latéral,  et 
réserv'er  la  résection  veineuse  aux  cas  indiqués  par  Tétat  du 
sinus  ?  On  peut  dire  beaucoup  en  laveur  des  deux  procédés. 
Personnellement,  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  nécessaire  de  placer 
une  ligature  sur  la  jugulaire  comme  temps  préliminaire, 
chaque  fois  que  Ton  se  propose  d'explorer  le  sinus  latéral,  ou 
chaque  fois  que  Ton  trouve  un  caillot  dans  le  sinus. 

Ma  technique  personnelle  consiste  à  découvrir  le  sinus  de- 
puis un  point  situé  juste  au-dessus  du  bulbe,  jusque  bien  en 
arrière  du  genou  du  sinus  ;  je  découvre  au  moins  2  centimètres 
et  demi  ou  mieux  près  de  4  centimètres  du  sinus  latéral.  Je 
comprime  alors  le  sinus  à  sa  partie  inférieure  et  je  Touvre.  Si 
je  trouve  un  caillot,  je  l'enlève  à  l'aide  d'une  curette,  l'incision 
de  la  paroi  du  sinus  étant  prolongée  de  proche  en  proche  en 
arrière,  jusqu'à  ce  que  une  hémorrhagie  abondante  se  pro- 
duise vers  la  partie  postérieure  du  sinus,  venant  du  torcular. 
Aussitôt  l'hémorrhagie  est  arrêtée  à  l'aide  d'un  morceau  de 
gaze  iodoformée  introduite  entre  la  paroi  sinusienne  et  le 
crâine.  La  compression  de  la  partie  inférieure  du  sinus  est 
alors  supprimée  et  si  aucune  hémorrhagie  ne  se  produit,  une 
curette  est  introduite  dans  le  sinus  et  le  caillot  est  enlevé  de- 
puis le  bulbe  ;  on  aura  pris  soin,  auparavant,  de  comprimer 
la  jugulaire  interne  au  niveau  du  cou  pour  éviter  l'entrée  pos- 
sible de  l'air  dans  la  veine.  Si  le  fait  d'enlever  le  caillot  de  la 
partie  inférieure  du  sinus  entraîne  une  hémorrhagie  abon- 
dante, c'est  là  une  présomption  que  le  bulbe  de  la  jugulaire  ne 
contient  pas  de  caillot.  Mais  cette  hémorrhagie  n'est  nulle- 
ment une  preuve  absolue  qu'il  n'y  a  pas  de  caillot  dans  le 
bulbe  de  la  jugulaire,  et  qu'un  tel  caillot  ne  s'étend  pas  en 
baSy  à  l'intérieur  de  la  veine.  De  la  série  des  cas  rapportés, 
pour  lesquels  cette  technique  a  été  suivie,  il  faut  reconnaître 
que  les  résultats  ont  été  bons.  En  fait,  j'ai  vu  plusieurs  cas 
dans  lesquels  aucune  hémorrhagie  ne  se  montra  à  la  partie 
inférieure  du  sinus  et  dar^s  lesquels  la  jugulaire  n'était  nulle- 


*  -. 


TRAITEMENT   DES   COMPLICATIONS   INTRA-GRANIENNES  513 

ment  intéressée  ;  la  guérison  se  fit  complètement  après  avoir 
retiré  le  caillot  du  sinus.  Lorsque  Thémorrhagie  apparaît,  un 
tampon  de  gaze  iodoformée  est  introduite  dans  la  lumière  du 
sinus  et  bourrée  énergiquement  jusqu'au  bulbe  ;  le  reste  de  la 
plaie  est  pansé  comme  à  l'ordinaire.  Si  Thémorrhagie  ne  se 
montre  pas  à  la  terminaison  bulbaire  du  sinus,  je  pense  que  le 
chirurgien  doit  toujours  procéder  de  suite  à  Texcision  de  la 
jugulaire,  à  moins  que  Tétat  du  malade  ne  le  permette  pas,  ou 
que  le  sujet,  en  observation  depuis  quelques  heures  seule- 
ment, ne  présente  aucun  signe  évident  d*infection  septique  gé- 
néralisée. Dans  ces  deux  cas,  il  est  préférable  de  remettre  le 
malade  dans  son  lit  pour  quelques  heures,  de  lui  permettre  de 
se  remettre  du  choc  de  la  première  opération,  et  de  lui  enlever 
ensuite  la  jugulaire  si  cela  est  nécessaire.  Quand  Tétat  général 
du  malade  est  bon,  Texcision  de  la  jugulaire  devra  être  prati- 
quée au  moment  de  la  première  intervention  si  une  abondante, 
hémorrhagie  ne  se  montre  pas,  venant  de  la  terminaison  bul- 
baire du  sinus. 

Dans  ropération  de  l'excision  de  la  jugulaire,  il  est  bon  de 
placer  la  première  ligature  aussi  bas  que  possible.  La  veine  est 
très  superficielle  juste  au-dessous  du  muscle  omo-hyoYdien. 
Parfois,  cependant,  il  est  nécessaire  de  lier  la  veine  plus  bas, 
c'est-à-dire  juste  au-dessus  de  la  clavicule  ;  dans  2  cas,  j*ai 
même  dû  placer  la  ligature  à  moins  de  1  centimètre  au-dessus 
du  tronc  innominé.  On  doit  réséquer  la  veine  aussi  complète- 
ment que  possible,  depuis  la  section  inférieure  jusqu^en  un 
point  aussi  près  que  possible  de  la  base  du  crâne.  J'ai  Thabi- 
tude  de  sectionner  la  veine  juste  au-dessus  du  ventre  posté- 
rieur du  digastrique.  Toutes  les  veines  tributaires  doivent  être 
sectionnées  entre  deux  ligatures,  en  même  temps  que  la  jugu- 
laire est  réséquée.  Tous  les  ganglions  situés  sur  le  flanc  de  la 
veine  (et  dans  les  cas  sérieux  ces  ganglions  existent  toujours), 
tous  ces  ganglions  doivent  être  soigneusement  enlevés. 

J'ai  rhabitude  de  suturer  la  plaie  cervicale  par  des  sutures 
à  points  séparés,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  sérieuse  infection 
des  tissus  cervicaux.  Je  ne  fais  pas  de  sutures  plans  par  plans  ; 
les  fils  sont  simplement  passés  à  travers  la  peau  et  l'espace 
mort  du  cou  est  drainé  soit  par  une  mèche  de  gaze  iodofor- 


514  EDWARD   BRADFORD   DBNGH 

m^,  soit  par  un  drain.  La  partie  supérieure  de  la  plaie,  à  la 
base  du  cràue,  là  où  la  partie  supérieure  de  la  jugulaire  est 
sectionnée,  reste  ouverte,  et  une  mèche  de  gaze  iodoformée  est 
placée  vers  la  jugulaire  sectionnée,  à  la  fois  pour  drainer  la 
partie  supérieure  de  la  plaie  et  potir  empêcher  Finfectioti  dès 
parties  sous-jacentes.  La  réunion  par  première  intention  se 
fait  dans  plus  de  50  7o  ^^  ^^^* 

Les  résultats  du  traitement  opératoire  des  abcès  encépha- 
liques sont  beaucoup  moins  satisfaisants  que  ceux  que  nous 
venons  de  considérer.  Ma  statistique  personnelle  ne  compte 
que  4  cas  de  guérison  sur  14  cas.  C'est  là  une  mortalité  très 
élevée.  Le  diagnostic  d'abcès  de  Tencéphale  dans  bien  des  cas 
est  si  difficile  que  l'abcès  est  évacué  à  une  date  très  tardive. 
Lorsque  les  signes  de  localisation  existent  (tels  que  aphasie, 
paralysies  sensitives,  motrices  ou  symptômes  cérébelleux)  le 
chirurgien  peut  localiser  le  siège  de  l'abcès  avec  assez  de 
précision.  Très  souvent,  cependant,  le  diagnostic  doit  être  basé 
sur  des  symptômes  vagues  tels  que  céphalée  persistante  ;  pro- 
pension au  sommeil,  fièvre  de  septicémie,  dans  les  cas  aigus, 
température  anormale  et  persistante  dans  les  cas  chroniques, 
émaciation  générale  et,  dans  certains  cas,  névrite  optique. 
L'examen  du  sang  a  Une  valeur  considérable  au  point  de  vue 
diagnostic.  On  trouve  presque  invariablement  un  pourcentage 
de  polynucléaires  augmenté  comme  formule  hématologique. 
Si  aucune  partie  de  l'organisme  ne  suppure,  et  qu'il  y  ait  lihe 
histoire  d'otorrhée,  l'existence  d'une  polynucléose  jointe  à 
quelques  autres  symptômes,  autorise  le  chirurgien  à  explorer 
la  cavité  crânienne. 

La  majorité  des  abcès  d'origine  otitique  sont  localisés  dans 
le  lobe  sphéno-temporal.  Viennent  enstiite  les  abcès  cérébel- 
leux ;  j'ai  vu  aussi  un  cas  d'abcès  de  la  deuxième  circonvolti- 
tion  frontale. 

Pour  explorer  le  lobe  temporo-sphénoldal,  le  chirurgien  de- 
vra mettre  à  nu  la  dure-mère,  soit  en  enlevant  le  tegmen  tym- 
pani,  soit,  après  avoir  nettoyé  tous  les  foyers  de  suppuration 
de  l'oreille  moyenne,  en  trépanant  au  niveau  de  l'écaillé  du 
temporal.  A  moins  que,  en  faisant  la  trépanation  mastoï- 
dienne, Tostéite  du  plafond  tympanal  ne  conduise  le  chitur* 
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gien  à  mettre  la  dure-mère  à  nu  à  ce  niveau,  je  ne  pense  pas 
que  le  tegmen  tympani  soit  le  lieu  d'élection  pour  explorer  le 
lobe  temporo-sphénoïdal.  Certes,  si  Tos  est  malade  en  ce  point, 
le  chirurgien  suivra  les  divers  étages  de  l'infection  vers  les 
méninges,  et  à  travers  celles-ci  vers  la  substance  cérébrale. 
Mais  en  Tabsence  de  ces  signes,  je  pense  que  le  pus  de  Tabcès 
temporo^phénoïdal  doit  être  abordé  grâce  à  une  incision  ap- 
propriée pratiquée  au-dessus  du  zygoma.  La  cavité  crânienne 
peut  être  facilement  trépanée  en  ce  point  ;  une  large  zone  os- 
seuse est  facilement  découverte  et  détruite  à  Taide  d'une  pince- 
gouge  ;  la  dure-mère  est  rapidement  mise  à  nu,  puis  incisée, 
et  la  substance  cérébrale  explorée  en  diverses  directions.  Une 
ouverture  étant  faite  au-dessus  du  zygoma,  il  est  alors  facile 
d'enlever  le  plafond  de  la  caisse  et  des  cavités  mastoïdiennes, 
en  élargissant  la  zone  de  dure-mère  mise  à  nu. 

Pour  explorer  le  cerveau,  un  bistouri  long,  pointu,  à  lame 
étroite,  est  le  meilleur  instrument  ;  certains  préfèrent  une 
sonde  cannelée.  Si  on  se  sert  du  bistouri,  on  devra  pratiquer 
une  incision  parallèle  aux  circonvolutions  plutôt  que  perpen- 
diculaire à  elles,  afin  d'éviter  une  hémorrhagie  inutile.  Dès 
que  le  pus  est  rencontré,  soit  par  le  bistouri,  soit  par  la  soude 
cannelée,  un  écarteur  long  et  à  branches  étroites  est  glissé  le 
long  de  l'instrument  explorateur,  jusqu'à  ce  qu*il  soit  arrivé 
dans  la  cavité  abcédée.  Une  légère  traction  est  alors  exercée 
sur  le  cerveau  et  la  deuxième  branche  de  l'écarteur  est  intro- 
duite dans  la  cavité  ;  puis  les  deux  branches  sont  écartées.  De 
cette  façon,  l'opérateur  peut  non  seulement  évacuer  soigneuse- 
ment l'abcès,  mais  encore  obtenir  une  vue  complète  de  TinUV 
rieur  de  la  cavité  abcédée. 

Ce  procédé  me  semble  supérieur  à  l'introduction  de  Tencé- 
phaloscope  dans  le  but  d'explorer  la  cavité.  Je  préfère  de  beau- 
coup l'introduction  douce  d'un  doigt  stérile  dans  la  cavitc'!  cé- 
rébrale, à  l'introduction  de  l'encéphaloscope. 

Je  n'aime  pas  le  lavage  des  cavités  abcédées  au  moment 
même  de  l'intervention,  à  moins  que,  à  l'examen,  on  trouve 
des  parois  résistantes.  Dans  ce  cas,  la  cavité  peut  être  irriguée, 
soit  avec  une  solution  de  sublimé  faible,  soit  avec  la  | solution 
chlorurée  sodique  normale. 
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La  façon  dont  on  draine  ces  abcès  a  une  grande  importance. 
Dans  3  cas  heureux  que  j'ai  rapportés,  les  cavités  furent  sim- 
plement légèrement  bourrées  avec  de  la  gaze  stérile  ou  iodo- 
formée.  Dans  un  des  cas  heureux,  la  gaze  fut  inefficace,  et  le 
malade  guérit  rapidement  quand  des  drains  en  caoutchouc 
furent  substitués  à  la  gaze.  Actuellement,  je  pense  que  la 
meilleure  méthode  consiste  à  introduire  un  large  drain  dans 
la  cavité  ;  quand  on  retire  le  drain,  les  parois  du  canal  qu'il  a 
formé  sont  résistantes.  La  cavité  peut  alors  être  facilement 
nettoyée  à  la  lumière  directe  avec  l'encéphaloscope  ;  puis  le 
drain  est  remis  à  sa  place,  ou  bien  la  cavité  est  légèrement 
bourrée  avec  de  la  gaze  boriquée,  stérile  ou  iodoformée,  sui> 
vaut  les  préférences  de  Topérateur. 

D'après  Me  Rwen  et  d'autres  auteurs,  le  mieux  est  de  tou- 
cher le  moins  possible  à  ces  abcès.  Je  dois  dire  que,  personnel- 
lement, j'ai  changé  les  pansements,  soit  tous  les  jours,  soit 
tous  les  deux  jours.  La  cause  de  la  mort  dans  mes  cas  fut  tou- 
jours la  méningite  généralisée.  Dans  certains  cas,  l'infection 
était  nettement  dans  l'espace  sous-dural,  dans  d'autres,  elle 
était  nettement  dans  les  ventricules. 

Pour  explorer  le  cervelet,  on  peut  ouvrir  la  cavité  crânienne 
juste  au-dessous  de  la  ligne  courbe  supérieure,  la  trépanation 
étant  d'abord  pratiquée  avec  la  gouge,  puis  agrandie  avec  la 
pince-gouge  ;  la  plaie  mastoïdienne  peut  aussi  être  simplement 
agrandie  en  arrière,  découvrant  ainsi  d'abord  le  sinus  latéral, 
puis  le  cervelet.  Certainement,  la  fosse  cérébelleuse  est  plus 
facilement  ouverte  par  l'exérèse  d'un  lambeau  de  péricrane 
suffisant  pour  découvrir  la  partie  de  l'occipital  qui  s'étend  au- 
dessous  de  la  ligne  courbe  supérieure.  La  limite  antérieure  de 
ce  lambeau  répond  à  l'incision  de  l'ouverture  mastoïdienne  ; 
la  limite  postérieure  est  proche  de  la  ligne  médiane.  De  cette 
façon,  quand  la  cavité  crânienne  est  trépanée,  l'os  peut  être 
enlevé  en  avant  vers  la  mas toïde,  jusqu'à  ce  que  soient  réunies 
et  la  plaie  mastoïdienne  et  la  brèche  exploratrice.  Ceci  donne 
un  large  champ  d'exploration,  et  permet  de  pousser  ses  inves- 
tigations le  mieux  du  monde.  Le  seul  inconvénient  de  ce  pro- 
cédé est  l'hémorrhagie  abondante  qui  peut  se  produire  du  fait 
de  la  veine  émissaire.  Celle-ci,  d'ailleurs,  peut  être  facilement 
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obturée  par  le  tamponnement  du  perluis  osseux,  à  Taide  d*un 
morceau  de  coton  stérilisé.  Si  la  veine  est  volumineuse,  il  est, 
toutefois,  assez  difficile  de  mettre  à  nu  la  partie  du  cervelet 
juste  rétro-sinusienne.  C'est  pour  cette  raison  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  je  préfère  trépaner  la  fosse  cérébelleuse  en  ar- 
rière du  foramen  mastoïdien  plutôt  que  de  gagner  en  arrière, 
partant  de  la  plaie  mastoïdienne  initiale. 

Le  drainage  de  Tabcès  cérébelleux  est  exactement  le  même 
que  celui  que  j'ai  décrit  à  propos  de  Tabcès  temporo-sphénoïdal. 

Le  traitement  de  la  méningite  otitique  est  peut-être  le  pro- 
blème le  plus  décourageant  que  Totologiste  puisse  rencontrer. 
La  méningite  otitique  peut  être  soit  du  type  séreux,  soit  du 
type  purulent. 

Ces  cas,  cependant,  ne  sont  pas  tout  à  fait  désespérés.  J'a- 
récemment  rapporté,  devant  la  Société  otologique  dVVmérique, 
un  cas  de  méningite  otitique  qui  guérit  à  la  suite  d'un  drai- 
nage sous-dural.  Au  XVIP  Congrès  otologique  international  à 
Bordeaux,  Lermoyez  (*)  a  rapporté  2  cas  de  méningite  oti- 
tique ;  le  premier  guérit  par  une  opération  radicale  avec  cra- 
niectomie  et  ponction  lombaire  ;  le  second  fut  amélioré  par 
une  intervention  radicale,  une  craniectomie,  une  incision  de 
la  dure-mère  et  des  ponctions  lombaires  répétées.  Lermoyez 
généralise  d'une  façon  particulièrement  heureuse.  Il  pense  : 
i*^  que  le  foyer  purulent  de  Toreille  moyenne  doit  être  soigneu- 
sement nettoyé  ;  2°  que  la  pression  intra-cranienne  doit  être 
diminuée  par  des  ponctions  lombaires  répétées.  Si  cela  ne  suf- 
fit pas,  il  faut  pratiquer  une  trépanation  suffisante  pour 
abaisser  la  pression  intra-cranienne,  et  si  les  symptômes  per- 
sistent, inciser  aussitôt  la  substance  cérébrale. 

Personnellement,  j'ai  suivi  toutes  ces  indications,  c'est-à- 
dire  que  j'ai  employé  la  ponction  lombaire,  la  craniectomie,  le 
drainagesous-dural  et  ventriculaire.  Dans  un  seul  .cas,  le- trai- 
tement chirurgical  a  été  suivi  de  succès  :  il  s'agissait  d'un  cas 
de  suppuration  chronique  pour  lequel  le  drainage  sous-dural 
fut  employé  (*).  Dans  les    quelques  cas  où  le  drainage  ventri- 

i^)  Comptes  rendus  du  XVII«  Congrès  otolog.  intern.^  Bordeaux,  1904, 
p.  348. 

(*)  Transactions  of  the  American  otological  society,  1896,  vol.  VF, 
p.  315. 
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culaire  fut  essayé,  les  symptômes  s'amendèreni  temporaire- 
ment pour  reparaître  peu  après  et  poursuivre  dans  tous  les 
cas  leur  évolution  fatale.  Je  suis  enclin  à  croire  que  le  meilleur 
mode  de  traitement  consiste  à  diminuer  d'abord  la  pression 
par  une  ponction  lombaire  faite  de  bonne  heure  en  cas  de 
méningite  ;  si  on  échoue,  il  faut  abaisser  la  pression  qui  re« 
monte  par  une  large  craniectomie,  accompagnée  d'une  incision 
de  la  dure-mère  et  de  la  substance  cérébrale.  Si  les  ventricules 
contiennent  beaucoup  de  liquide,  le  drainage  ventriculaire 
s'effectuera  sans  grand  effort  de  la  part  de  l'opérateur.  Si  la 
distension  ventriculaire  n'est  pas  suffisante  pour  permettre  un 
large  drainage,  la  substance  cérébrale  ayant  été  ponctionnée 
sur  une  profondeur  de  2  centimètres  et  demi,  je  suis  enclin 
à  penser  qu'il  est  préférable,  au  point  de  vue  chirurgical,  d'in- 
ciser la  substance  cérébrale  et  d'abaisser  la  tension  par  ce 
moyen,  plutôt  que  d'essayer  de  drainer  les  ventricules  par  une 
incision  plus  profonde. 

Dans  les  cas  de  méningite  d'origine  otitique,  la  région  choi- 
sie pour  explorer  le  cerveau  est  juste  au-dessus  du  méat  audi- 
tif. Là,  la  corne  descendante  du  ventricule  latéral  siège  à  une 
profondeur  de  4  centimètres  et  quart  au-dessous  de  la  surface 
du  lobe  temporo-sphénoïdal,  anatomiquement  parlant  ;  lors- 
que le  ventricule  est  distendu  par  du  liquide,  la  substance  cé- 
rébrale est  comprimée  et  la  cavité  ventriculaire  ouverte  avant 
que  la  substance  encéphalique  ne  soit  ponctionnée  aussi  loin. 
Quand  le  ventricule  est  ouvert,  je  pense  qu'un  drain  introduit 
dans  la  cavité  ventriculaire  constitue  le  drainage  le  plus  par- 
fait. 

La  méningite  otitique,  qu'elle  soit  séreuse  ou  purulente,  est, 
apparemment,  l'affection  qui  a  le  plus  déjoué  les  efforts  des 
chirurgiens.  Bien  que  les  résultats  opératoires  soient  peu  en- 
courageants, je  pense  que  la  persistance  dans  cette  voie  finira 
par  triompher  de  celte  affection.  Une  technique  meilleure  et 
peut-être  une  intervention  plus  précoce  finiront  sans  aucun 
doute  par  guérir  beaucoup  de  cas  considérés  auparavant 
comme  désespérés. 


Il 
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DE  LA  THROMBO-PHLÉBITE  DU  SINUS  LATERAL. 

DE  LA  NECESSITE  OÙ  NO;^  DE  LIER  LA  VEINE 

JUGULAIRE 

Par  N.  TAl?TAS, 

dlrecienr  de  la  clini<iue  pour  les  maladies  des  oreilles^  do  nez  efe  de  la 
gorge,  de  l'hôpital  de  Saink-Georges  h  CJonstantlnople. 

L'étude  du  traitement  à  appliquer  aux  différents  cas  de 
thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  est  loin  d'être  épuisée. 

A  la  société  belge  d'otologie,  le  10  juin  1906,  Moure  a  fait 
une  communication  sur  750  cas  de  cure  radicale.  Il  a  signalé 
15  cas  parmi  eux  de  phlébite  suppurée  du  sinus  latéral,  dont 
7  ont  &é  suivis  de  décès.  Moure  a  ajouté  quil  ne  faUJamaii 
la  ligature  de  la,  veine  jugulaire.  D'autres  auteurs  encore  en 
France  sont  de  son  avis.  Luc  (*)  dans  une  publication  toute 
récente  cite  le  cas  d'un  jeune  honime  de  18  ans,  qui  fut  à  plu- 
sieurs reprises  opéré  dans  le  service  du  Prof.  Reclus  et  qui 
mourut  avec  les  symptômes  d'une  héinorrhagie  venlriculalre. 
Le  malade  avait  subi  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  au-des- 
sous du  tronc  thyro-linguo-facial.  Luc  incrimine  cette  ligature 
d'avoir  causé  Thémorrhagie  et  en  tire  l'enseignement  pratique 
quUl  faut  être  plus  réservé  avec  la  ligature  de  la  veine  ju- 
gulaire et  ny  recourir  qu^ alors  que  la  phlébite  a  déjà  en- 
vahi la  veine  jugulaire  même. 

Nous  allons  faire  précéder  de  quelques  observations  Texposé 
de  notre  opinion  sur  la  question. 

(1)  Loo.  —  Annales  des  maladies  de  Voreille^tiQ,,  1907,  n<^  3,  p.  231. 

▲NNALI8  DB8  KALADIM  DB  L'OBBILLB  BT  DU  LABTNX,  t.  XXXXII,  n*  6, 1907, 
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OBSERVATION  I.  —  Daos  utie  communication  publiée  précédem- 
meut  (<),  nous  citions,  en  1904,  le  cas  d'un  jeune  adolescent  de 
15  ans,  opéré  pour  des  symptômes  graves  de  mastoïdite.  Dans 
cette  communication  nous  disions  : 

«...  Nous  avions  décidé  d'enlever  un  morceau  de  la  plaque  pro- 
«  fonde  de  Tapophyse,  afin  d'inspecter  la  dure-mère  et  le  sinus 
«  latéral.  Au  premier  coup  de  ciseau,  un  liquide  séreux  verdàtre 
«  s'écoula  d'entre  l'os  et  la  dure-mère.  L'oriÛce  créé,  élargi,  nous 
''  avons  constaté  que  la  dure-mère  sur  tout  le  parcours  du  sinus 
«  latéral -et  des  deux  côtés  de  celui-ci,  présentait  un  teint  jaune 
i<  vert  de  feuille  morte,  et  était  couverte  d'un  exsudât  séreux.  Le 
«  sinu%  latéral  était  vide  et  aplati,  » 

Nous  fîmes  la  ligature  de  la  jugulaire  au-dessus  du  tronc 
thyro-linguo-facial,  et  nous  ouvrîmes  le  sinus  latéral  c  son  inté- 
«  rieur  était  vide  et  sa  lumière  effacée  à  la  suite  de  l'aplatissement 
c<  de  ses  parois.  Puis»  avec  une  curette,  nous  enlevâmes  quelques 
u  caillots  dans  les  deux  directions  (au-dessus  et  au-dessous  de  la 
a  partie  vide),  jusqu'à  l'apparition  de  sang  fluide.  Tamponne- 
«  ment,  etc.  »  Guérison. 

Gomme  l'on  voit,  nous  avions  lié  la  jugulaire  pour  agir  confor- 
mément à  l'avis  de  la  majorité  des  auteurs  les  plus  compétents 
et  nous  constations  le  fait  de  l'aplatissement  du  sinus  et  de 
l'effacement  de  sa  lumière  sans  pouvoir  en  tirer  aucune  con- 
clusion. 

OBS.  II.  —  Femme  âgée  de  3S  ans  et  enceinte  de  sept  mois,  se 
présentait  chez  nous  le  mois  de  juin  1905,  avec  des  symptômes  de 
mastoïdite.  Tuméfaction  rétro-auriculaire  et  douleurs.  L'oreille 
coulait  depuis  longtemps.  Température  36*,6. 

Opération,  —  Après  nettoyage  et  résection  de  l'apophyse  mas- 
toîde  jusqu'à  sa  pointe,  nous  arrivons  sur  une  masse  de  granula- 
tions noires  baignant  dans  du  pus  et  occupant  l'endroit  du  coude 
du  sinus  latéral  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres.  Nous 
réséquons  l'os  aussi  loin  que  possible  afin  de  dépasser  les  limites 
de  ces  granulations  et  de  pouvoir  examiner  le  sinus  latéral.  Nous 
créons  ainsi  une  brèche  ovale  de  8  centimètres  de  long  sur  5  de  large 
et  nous  arrivons  aux  limites  des  granulations  fongueuses,  mais  la 
dure-mère  est  toujours  rouge  et  bourgeonnante.  Avec  une  curette 
mousse,  nous  nettoyons  la  masse  des  fongosités  couvrant  le  champ 
opératoire  et  nous  constatons  à  la  fin  que  le  sinus  latéral,  au  ni* 

0)  Annale*  des  mcUadiee  de  Voreille,  du  nez  et  du  larynœ,  t.  XXX, 
n-  7,  p.  29. 
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veau  ainsi  curette  manque  complètement  ;  sa  paroi  interne  seule 
persiste.  Les  deux  bouts  du  sinus  n*ont  pas  pu  être  reconnus.  Vu 
le  pea  de  symptômes  généraux,  nous  jugeons  lê  netloyage  du 
foyer  malade  suffisant  et  nous  terminons  l'opération.  Suites 
excellentes.  Seulement,  le  soir  de  l'opération,  la  température 
monta  à  38<»,5  pour  revenir  le  lendemain  au  niveau  normal  sans 
en  dévier  jusqu'à  la  guérison.  La  jugulaire  ne  fut  pas  liée.  La 
grossesse  continua  sa  marche  normale. 

OBS.  m.  —  Le  mois  de  décembre  1906,  le  jeune  Halil,  âgé  de 
21  ans  était  porté  d'urgence  à  notre  clinique,  à  cause  d'une  com- 
plication mastoïdienne  avec  fièvre  forte  depuis  quelques  jours.  Pas 

de  frissons. 

Opération.  —  Après  résection  de  la  mastolde  nous  voulons  ins- 
pecter l'état  du  sinus  latéral.  A  peine  la  gouttière  du  sinus  est-elle 
attaquée  qu'un  flot  de  pus  sanguinolent  fétide  apparaît.  Nous 
élargissons  la  brèche  osseuse  ;  le  sinus  est  aplati  et  sa  paroi  ex- 
terne, de  m<^me  que  la  dure-mère  environnante  sont  jaunes  et  né- 
crosées. 

Après  nettoyage  de  la  plaie  et  résection  de  l'os  jusqu'au  voisi- 
nage du  trou  déchiré  postérieur,  le  sinus  est  largement  incisé 
Son  intérieur  est  vide  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres, 
et  ses  deux  parois  sont  appliquées  Vune  contre  Vautre.  Nous  reli- 
rons avec  la  curette  deux  caillots  affilés  et  minces  des  deux  bonis 
du  sinus  sans  provoquer  d'écoulement  de  sang  fluide,  bien  que 
la  curette  mousse  fût  introduite  aussi. bas  que  possible  vers  le 
golfe  de  la  jugulaire.  Nous  terminons  Tévidement  pétro-maslol- 
dien,  curetions  un  cholestéatome  de  l'attique  et  de  l'antre,  faisons 
la  plastique  du  conduit  auditif  et  terminons  l'opération  sans  lier 

la  jugulaire. 

Le  lendemain,  température  37».  L'épidermisation  de  la  plaie  était 
terminée  le  trente-cinquième  jours  après  l'opération. 

Une  paralysie  faciale  apparue  immédiatement  après  l'opération 
au  niveau  de  la  branche  inférieure  seulement  et  transformée  en 
paralysie  complète  au  bout  d'une  semaine,  céda  petit  à  petit  à  la 
galvanisation.  Pourtant,  il  est  à  noter  qu'au  moment  où  le  traite- 
ment électrique  fut  commencé,  c'est-à-dire  un  mois  et  demi  après 
l'opération,  il  y  avait  dégénérescence  d'Erb  complète.  Ce  que  nous 
expliquons  en  admettant  qu'il  y  avait  eu  inlerruplion  complète 
de  la  fonction  à  un  point  du  nerf,  probablement  au  niveau 
de  l'attique  ou  le  cholestéatome  fut  curette,  avec  réparation  ulté- 
rieure. 

Obs.  IV.  —  Une  dame  turque,  âgée  de  40  ans,  était  atteinte  au 
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mois  de  février  i907,  de  grippe  avec  écoulement  de  roreille 
droile,  ^uéri  au  bout  de  quelques  joure.  Peudant  l'écoulemenl  et 
iDême  quelques  jours  après,  elle  a  eu  de  fortes  douleurs  d'oreille 
et  de  tête  qui  disparurent  complètement  dans  la  suite,  mais  elle 
continua  à  avoir  des  accès  de  forte  ûèvre  avec  des  rémissions  irré- 
gulières et  des  frissons. 

Nous  fûmes  appelé  à  l'examiner  un  mois  après  le  tarissement  de 
son  écoulement.  Un  confrère,  lui  avait  fait  une  paracentèse,  une 
semaine  avant  notre  examen  sans  trouver  du  liquide  dans  la 
caisse. 

A  notre  examen,  le  tympan  est  opaque  et  épaissi  ;  la  surdité  est 
complète;  mais  elle  n'a  aucune  douleur,  ni  à  la  pression,  nispon- 
laaémeul  (<). 

Devant  ce  tableau,  bien  qu'incomplet,  de  complication  mas- 
toïdienne ou  endocranileone,  nous  conseillons  T ouverture  de  la 
maatolde.  Notre  proposition  est  rejetée  par  un  chirurgien  émi- 
nent,  mais  conservateur  de  notre  ville  et  ce  n'est  qu'une  semaine 
plus  tard,  poussés  par  l'aggravation  de  Télal  et  l'appparilion  de 
fortes  douleurs  aussi,  que  les  parents  de  la  malade  viennent  me 
prier  de  l'opérer. 

Les  derniers  jours  la  température  était  aux  environs  de  40%  de 
forts  frissons  pjémiques  secouaient  deux  ou  trois  fois  par  jour  la 
malade.  La  région  jugulaire  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du 
cou  était  douloureuse. 

Opération,  le  jour  même  chez  elle.  —  L'apophyse  est  éburnée, 
sans  la  moindre  cellule  et  sans  trace  de  pus.  Un  œil  exercé  peut 
pourtant  s'apercevoir  que  l'os  réséqué  est  malade.  Le  sinus 
latéral  n'est  séparé  du  conduit  auditif  que  par  une  plaque  d'os 
éburné  d'un  millimètre  d'épaisseur  à  peine.  L'antre,  de  la  gros- 
seur de  2  millimètres  est  juste  au  seuil  de  Tattique  et  compl^e- 
ment  vide. 

La  parei  du  sinus  est  bleue,  mais  elle  manque  de  transparence 
et  elle  est  comme  macérée   dans  de   l'eau.  Le  sinus  est  plein  et 

(>)  Dans  une  étude  publiée  dans  les  Archives  internationales  de  laryn- 
gologiey  vol.  XVIII,  n»  5,  p.  477,  nous  attirions  l'attention  sur  Timpor- 
tance  de  la  smdité  de  Toreilie  et  répaississement  du  tympan,  malgré 
Tabsenee  d'écoulement  on  longtemps  après  guéri  son  de  ceini*ei,  dans 
le  diagnostic  des  mastoldites  latentes.  Un  troisièime  symptôme  que  nous 
décrivions  dès  lors  comme  patbognomonique  à  condition  d'être  accom- 
pagné des  deux  premiers,  ce  sont  les  douleurs  spontanées  au  niveau  de 
l'apophyse  et  de  la  tempe.  Les  douleurs  èi  la  pression  sont  souvent  ab- 
sentes. La  fièvre  manque  aussi  la  plupart  du  temps.  Sa  présenee  n«d 
le  cas  plue  grave. 
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dépressible  ce  qui  nous  fait  «dœltre  que  son  intérieur  esl  inUcl 
et  AOU&  décidons  d'aitefxire  jusqu'au  lendemain  avant  de  l'ouvrir. 
Nous  meltonA  une  gaze  iodoformée  dans  la  plaie,  sans  suturer  du 
tout  et  nous  laissons  la  malade. 

A  peroe  est-elle  portée  dans  son  lit  qu'elle  est  pHae  d'an  fmson 
«paii  dura  plusieyrs  minutes  avec  fièvre  de  40*. 

Le  lendemain  malin^  nouveau  frisson.  Nous  allons  la  voir  vers 
3  heures  de  TaprèsHnaidi.  Nous  la  trouvons  prise  d'un  frisson  très 
foi  t.  Température  40%3.  La  plaie  est  tout  à  fait  propre.  Le  pan- 
sement ne  présente  pas  même  une  goutte  de  put.  Noos  faisons 
une  ponction  au  sinus  latéral  ;  elle  reste  blanche.  En  aspirant 
avec  une  seringue  de  Pravaz,  l'aiguille  restant  dans  le  sinus  nous 
pouvons  voir  sa  paroi  externe  s'affaisser  clMqve  fois  4[iie  l^on  as- 
pire pour  reprendre  de  nouveau  sa  forme  arrondie,  chaque  fois 
que  l'on  refoule  le  piston  au  fond  de  la  seringue.  Nous  concluons 
que  le  sinus  esl  thrombose  et  que  ses  parois  sont  distendues  par 
des  gaz. 

Nou9  décidons  Ton verture  du  sinus  et  du  golfe  de  la  jugulaire. 

Pour  cela,  nous  prolongeons  Tincision  rétro-auricuîaire  de  la 
veille  vers  le  oon,  au  niveau  du  bord  nnlérieur  du  slemo-mastoî- 
dien  ;  nous  détachaas  ies  attaches  supérieures  restantes  de  ce 
muscle  et  nous  la  redinons  au  dehors.  Alors  déchirant  avec  la 
pointe  du  bistouri  la  fascia  profonde  du  cou,  nous  découvrons  la 
jugulaire  inlerne  que  nous  dénudons  sur  une  longueur  de  2  ou 
3  centimètres,  afin  de  la  lier  au-dessus  du  tronc  thyro-liuguo- 
facial.  Néanmoins,  constatant  que  les  parois  de  la  jugulaire  soûl 
jeunes  et  parcourues  de  vaisseaux  engorgés  jusqu'à  ce  niveau, 
nous  décidons  de  lier  la  jugulaire  au-dessous  des  veines  thyro- 
linguo-faciales  qui  furent  liées  aussi  ;  les  deux  veines  partaient 
ici  séparément  de  la  veine  jugulaire  au  lieu  d'avoir  un  tronc  com- 
mun. 

Une  fois  ces  ligatures  posées,  nous  dénudons  la  jugulaire  jus- 
qu'au trou  déchiré  postérieur  à  l'aide  du  bistouri  et  de  la  soude 
cannelée  introduite  de  bas  en  haut  dans  sa  gaine  périvasculaire. 
Puis,  revenant  au  sinus,  nous  le  dénudons  en  bas  jusqu'au  trou 
déchiré  el  ensuite  en  haut  essayant  d'atteindre  la  limite  supérieure 
du  caillot.  Alors  nous  l'incisons,  d'abord  en  haut  et  nous  enlevons 
à  l'aide  d'une  curette  les  caillols  jusqu'à  l'apparition  du  sang  fluide 
que  nous  arrêtons  en  mettant  un  petit  tampon  entre  l'os  el  le 
sinus.  Puis  nous  prolongeons  l'incision  tout  le  long  du  sinus  el  de 
la  veine  jugulaire  jusqu'au  point  lié.  Les  caillots  remplissaient  le 
sinus  ainsi  que   la  partie  supérieure  de  la  veine  jugulaire.   La 
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veioe  jugulaire  ne  fut  pas  coupée  entre  deux  ligatures;  les  bran- 
ches collalérales  liées  ne  furent  pas  non  plus  détachées  de  la 
veine  jugulaire.  Nous  mettons  trois  points  de  suture  au  milieu  de 
l'incision  cutanée,  de  même  que  deux  points  au  niveau  d*une  in- 
cision secondaire  faite  au  niveau  de  la  branche  horizontale  du 
sinus  afin  d'en  permettre  la  dénudation  vers  le  pressoir  d*Héro- 
phile  et  nous  tamponnons  par  deux  tampons  séparés,  placés  Vuii 
au  niveau  de  la  plaie  rélro-auriculaîre  et  l'autre  au  niveau  de  la 
plaie  cervicale. 

L'opération  était  finie  à  7  heures  et  demie  ;  vers  tO  heures,  tem- 
pérature 37^.  Le  lendemain  malin,  température  37<».  Suites  nor- 
males. Une  certaine  diffîculté  à  la  déglutition  pendant  une  se- 
maine, mais  pas  de  paralysie  au  niveau  du  voile  du  palais,  ni  de 
la  langue. 

Comme  il  ressort  des  4  cas  relatés,  la  thrombo-phlébite  du 
sinus  latéral  ne  présente  pas  toujours  la  même  forme.  Il  y  a 
des  cas,  où  le  si'nus  se  trouve,  à  Tincision,  vide  avec  des  parois 
appliquées  Tune  contre  Tautre  ;  et  d'autres  cas  où  le  sang  qui 
le  remplissait,  à  Tétat  normal  s'est  coagulé  et  a  formé  des 
caillots  plus  ou  moins  adhérents  à  ses  parois. 

Ces  deux  formes  de  thrombose  constituent  pour  nous,  deux 
catégories  bien  distinctes  et  d'importance  pathologique  bien 
différente.  En  effet,  chez  les  seconds,  nous  nous  trouvons  en 
présence  d'une  infection,  qui  par  contiguïté,  maïs  surtout  par 
les  petits  vaisseaux  qui  relient  les  parois  du  sinus  au  foyer 
mastoYdien  se  propage  à  ces  parois  et  en  provoque  raltération. 
Lorsque  l'altération  atteint  la  tunique  interne  du  sinus,  le  sang 
s'y  coagule  et  forme  des  caillots  qui  y  adhèrent.  Ces  caillots  en 
s'épaîssissant  obstruent  la  lumière  du  sinus. 

Chez  les  premiers,  qui  se  trouvent  vides  à  Tincision,  les 
choses  doivent  se  passer  différemment.  Comme  il  ressort  des 
3  cas  relatés,  il  y  a  toujours  d'abord  formation  d'un  abcès  ex- 
tra*dural  et  de  granulations.  L'abcès  ne  pouvant  pas  se  dis- 
tendre vers  l'extérieur,  décolle  la  paroi  externe  du  sinus,  du 
lond  de  la  gouttière  osseuse  où  elle  se  repose  et  finit  par  l'ap- 
pliquer sur  la  paroi  interne  qui  est  disU^ndue  et  incompres- 
sible. Il  en  résulte  l'effacement  do  la  lumière  du  sinus.  Alors 
fe  sang  se  coagule  en  aval  et  en  amont  de  la  partie  comprimée, 


GOMTniUUriON    A    L  KTUDE    DE    LA    THROMB-PHLÉBITE,    ETC.       525 

mais  les  caillots  ainsi  formés  sont  stériles  et,  loin  de  constituer 
im  danger  pour  la  circulation  générale  comme  les  caillots  in- 
fectés de  l'autre  catégorie,  forment  une  barrière  entre  la  circu- 
lation veineuse  et  le  foyer  mastoïdien.  En  effet,  dans  un  cas 
pareil  si  Ton  tarde  à  intervenir,  Tinfection  mastoïdienne  aura 
beaucoup  plus  de  chances  de  provoquer  un  abcès  du  cerveau 
ou  du  cervelet,'  une  méningite  ou  toute  autre  complication  que 
de  causer  une  pyémie  et  des  métastases.  Les  3  cas  relatés  où 
la  dure-mère  était  littéralement  gangrenée  sur  une  grande 
étendue  sans  que  les  malades  présentassent  une  symptomato- 
logîe  alarmante,  et  qui  guérirent  par  un  simple  nettoyage, 
chez  les  deux  d'entre  eux,  du  foyer  malade  en  font  foi. 

A  Tappuide  notre  thèse  nous  allons  citer  certains  cas  em- 
pruntés à  différents  auteurs. 

Dans  la  séance  du  30  octobre  1905  de  la  Société  Autrichienne 
d'otologie  (^),  le  docent  F.  Alt  montra  une  préparation  ana- 
tomique  de  thrombose  guérie  du  sinus.  Dans  la  discussion  qui 
s*en  suivit,  Frey  aussi  ajouta  2  cas  chez  des  adultes  où  à 
l'opération  le  sinus  fui  trouvé  vide  de  sang  et  la  jugulaire 
transformée  en  cordon  fibreux,  après  une  thrombo-phlébite  du 
sinus  latéral  guérie  spontanément.  Alt  et  Frey  citent  les  cas 
comme  des  curiosités  anatomiques,  montrant  la  possibilité 
de  la  guérison  spontanée  de  la  thrombo-phlébite  du  sinus 
latéral. 

D'un  travail  de  Kramm  (')  de  la  clinique  otologique  de 
l'hôpital  de  la  Charité,  à  Berlin  [directeur  Prof.  Passow],  j'em- 
prunte les  cas  suivants  : 

Cas  d*Ho/fmann  (').  —  Chez  un  enfant  de  4  ans  mastoï- 
dite avec  cholestéatome  et  abcès  extra-dural.  L'ouverture  du 
sinus  montra  que  la  lumière  sinusienne  n'était  conservée  que 
dans  une  longueur  de  i  centimètre,  cette  partie  contenant  de 
richor  sanguinolent.  En  aval  et  en  amont  le  sinus  était  oblitéré 
par  réunion  conjonctive  de  ses  parois. 


(t)  Monatschrift  fUr  ohr.,  1905,  p.  555. 
(«)  Zeiuchrifi  f,  oh.,  t.  LIII,  p.  IH. 
(•*)  Archiv,  fitr.  oh,,  t  L,  p.  77. 
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Il  en  est  de  même  dans  un  cas  de  Warhecke(^). 

Dans  un  second  cas  du  même  auteur  ('"),  le  sinus  était  libre 
au  fond  d*une  cavité  remplie  de  pus  et  de  granulations.  A  son 
ouverture  le  sinus  était  vide  du  genou  à  la  pointe.  Vers  la 
partie  supérieure  la  sonde  amena  du  sang  fluide,  en  bas  ses 
parois  étaient  fortement  collées  ensemble  par  du  tissu  con- 
jonctif. 

L'auteur  admet  ici  l'organisation  d'un  tbrombus  ou  la  réu- 
nion des  parois  altérées,  accolées  ensemble  par  collapsus  à  la 
suite  d'un  tbrombus  placé  à  un  point  élevé.  Le  malade  était 
âgé  de  il  ans. 

Muck  (^)  trouva  chez  un  garçon  de  9  ans,  avec  un  gros  abcès 
extra-dural,  le  sinus  latéral  aplati  et  couvert  de  granula^ 
tions.  Sans  ouverture  du  sinus  la  guérison  fut  rapide.  Muck 
croit  que  le  sinus  était  thrombose  au  niveau  de  la  partie  cou- 
verte de  granulations,  car  plus  loin  vers  le  cœur  il  se  trouva 
coliabé. 

Dans  un  cas  de  Leutert  (')  chez  un  enfant  de  7  ans,  qui 
trois  mois  et  demi  avant  avait  eu  une  otite  scarlatineuse  et  qui 
fut  opéré  pour  une  nécrose  de  la  mastoïde,  le  sinus  ne  put  pas 
du  tout  être  reconnu.  L'enfant  n'avait  point  présenté  de  symp- 
tômes de  pyémie. 

Kramm  (^)  relate  2  cas  observés  dans  la  clinique  du  Prof. 
Passow  à  la  Charité  de  Berlin  : 

Cas  L  —  Enfant  de  6  ans,  souffrant  d'écoulement  d'oreille 
depuis  trois  ans  à  la  suite  de  la  scarlatine.  Opéré  une  première 
fois  par  une  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  et  de 
l'antre  et,  après  trente-six  jours,  une  seconde  fois  à  cause  de  la 
continuation  des  symptômes.  Abcès  extra-dural  contenant 
5  centimètres  cubes  de  pus.  La  dure-mère  est  couverte  de  gra- 
nulations dans  rétendue  d'un  thaler.  Les  granulations  sont 
curettées  ;  la  dure -mère  est  vert  jaune  sur  un  point  de  la  gros- 
seur d'un  pois.  En  excisant  cette  partie  nécrosée,  on  arrive  à 

(«)  Arohiv.  f.  o.,  48,  p.  197. 
(«)  Zeitschrift.  f,  o..  37,  p.  179, 
^  »)  D.  méi.  W ,  1901,  n«  3. 
(*)  Z  f.  0.,  53,  p.  m. 
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r intérieur  du  sinus  latéral  qui  est  complètement  vide  (juste 
au-dessous  du  genou),  La  paroi  interne,  de  couleur  gris  blanc 
ne  présente  aucun  exsudât.  Au-dessus  et  au-dessous  de  cette 
partie  vide,  les  parois  sont  réunies  ensemble  par  du  tissu  con- 
jonctif.  Point  de  caillot.  Guérison  facile. 

Cas  IL  —  Enfant  de  5  ans  et  demi,  otite  aiguë  et  mastoï- 
dite. Abcès  extra  durai  et  séquestre  de  la  gouttière  du  sinus 
latéral.  La  dure-mère  est  couverte  d'abondantes  granulations. 
Le  sinus  est  perforé  spontanément,  comme  à  l'emporte- pièce, 
à  sa  paroi  externe.  Son  intérieur  est  vide  et  ses  parois  collées 
ensemble  au-dessus  et  au-dessous. 

Tous  les  cas  décrits  dans  le  travail  de  Kramm,  concernent 
des  enfants  de  5  1/2,  6,  7, 9  et  li  ans.  Dans  tous  ces  cas  il  y 
avait  abcès  extra-dural  et  le  sinus  était  vide  sur  une  certaine 
étendue.  Au-dessus  et  au-dessous  les  parois  étaient  réunies  par 
du  tissu  conjonctif. 

Kramm  donne  l'explication  suivante  sur  la  pathogénic  de 
cette  atrésie  sinusienne  :  «  L'abcès  et  les  granulations  provo- 
quèrent, malgré  la  petite  quantité  de  pus  (3  et  5  centimètres 
cubes)  un  aplatissement  du  sinus  à  la  suite  duquel  bientôt  un 
petit  courant  de  sang  pouvait  seul  le  traverser.  L'inflammation 
de  la  paroi  externe  avança  progressivement  de  sa  surface 
externe  vers  le  dedans  et  atteignit  à  la  fin  toutes  les  couches, 
qui,  par  cela  augmentèrent  d'épaisseur.  Aussitôt  que  la  sur- 
face interne  aussi  devint  malade  la  lumière  du  sinus  cessa 
d'exister.  Voilà  comment  s'explique  la  réunion  des  deux  parois 
ensemble  comme  elle  a  été  trouvée  pendant  Topération. 

Par  le  rétrécissement  inflammatoire  de  plus  en  plus  pro- 
noncé et  la  réunion  commentante  des  parois,  le  sang  veineux 
finit  par  ne  plus  pouvoir  passer  et  fut  interrompue  au  niveau 
de  la  partie  du  sinus  malade.  Une  thrombose  serait  formée  si 
la  lumière  du  sinus  contenait  encore  du  sang  au  moment  où  la 
couche  interne  de  la  paroi  sinusienne  prit  part  à  l'inflamma- 
tion. Mais  cette  lumière  était  déjà  effacée  et  la  formation  d'un 
thrombus  était  impossible. 

Kramm  donne  à  cette  forme  d'occlusion  sinusienne,  le  nom 
à^occlusion  inflammatoire  simple  non  thrombotique  et  la  con- 
sidère comme  particulière  à  l'enfance  à  cause  du  peu  de  pro- 
fondeur de  la  gouttière  du  sinus  latéral  à  cet  âge,  d'où  il  s'en- 
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suit  que  le  sinus  lui-même  est  plus  aplati  chez  les  enfants  que 
chez  les  adultes  et  son  effacement  par  une  compression  externe, 
par  conséquent  plus  facile.  Il  pense  donc  que  les  mêmes  alté- 
rations pathologiques  autour  du  sinus  latéral ,  en  pénétrant 
jusqu'à  la  tunique  interne,  provoqueront  une  occlusion  inflam- 
matoire simple,  non  thrombotique  chez  les  enfants  et  une 
thrombo- phlébite  inflammatoire  chez  les  adultes. 

Les  3  cas  relatés  au  commencement  de  ce  travail,  de  même 
que  les  2  cas  de  Frey,  montrent  qu^une  occlusion  analogue  est 
possible  aussi  chez  les  adultes  et  beaucoup  plus  fréquemment 
qu'on  ne  le  pense. 

Quant  à  la  pathogénie  de  Taffection,  nous  l'interprétons  de 
la  manière  suivante  :  Le  pus  et  les  granulations  de  Tabcès 
extra-dural,  qui  a  été  constaté  dans  tous  les  cas  observés,  com- 
priment la  paroi  externe  du  sinus  et  produisent  un  aplatisse- 
ment de  ses  parois  et  effacement  de  sa  lumière,  précisément 
avant  que  l'inflammation  infectieuse  atteigne  la  tunique  in- 
torne.  Alors  devant  cette  interruption  du  sang  veineux,  forcé- 
ment deux  caillots,  amincis  vers  la  partie  comprimée,  se  pro- 
duisent au-dessus  et  au-dessous  du  point  effacé.  Ce  sont  deux 
caillots  mécaniques  juste  comme  il  s'en  forme  des  deux 
côtés  d*une  ligature  placée  sur  le  tronc  d'une  veine.  Si  les  pa- 
rois veineuses  ont  été  parfois  trouvées  soudées  ensemble,  cela 
doit  provenir  de  l'organisation  du  caillot  aseptique,  qui,  agis- 
sant comme  corps  étranger  provoque  une  inflammation  de  la 
tunique  interne  et  sa  pénétration  par  des  vaisseaux  néofonnés 
partant  de  cette  tunique. 

Si  c'était  l'inflammation  de  la  paroi  externe  qui,  en  péné- 
trant jusqu'à  la  tunique  interne,  comme  Kramm  l'admet,  pro- 
voquait la  soudure  des  deux  parois  ensemble,  alors  il  n'y  au- 
rait point  de  partie  vide  du  sinus,  séparant  les  deux  bouts 
obstrués.  Cette  partie  vide,  elle-même  devrait  se  fermer  la  pre- 
mière puisque  c'est  à  son  niveau  que  les  parois  altérées  se 
touchent  tout  d'abord.  £n  plus  si  l'infection  avait  atteint  la 
tunique  interne  avant  la  formation  de  ces  caillots  aseptiques, 
au-dessus  et  au-dessous  des  points  où  les  parois  du  sinus  se 
touchent  le  sang  formerait  des  thrombus  infectieux  et  1^  pycmie 
apparaîtrait. 


CONTRIBUTION   A   l'ÉTUDE   DE   LA  THROMBO-PHLÉBITE,  ETC.      529 

Nous  nous  croyons  donc  autorisés  à  admettre  que  dans  tous 
les  cas  d'occlusion  du  sinus  latéral  il  y  a  formation  de  throm- 
bus.  Mais  qu'il  existe  des  thrombus  infectés  et  des  tbrombus 
simples,  non  infectés,  au  moins  primitivement.  De  cette  ma- 
nière nous  diviserons  les  lésions  du  sinus  latéral  d'origine  otique 
en  trois  catégories  : 

i^  Thrombose  pariétale  du  sinus  sans  interruption  du  cou- 
rant sanguin  dans  le  vaisseau  malade. 

2<>  Thrombose  complète  du  sinus  avec  interruption  du  cou- 
rant sanguin  au  niveau  du  sinus  malade. 

3*  Thrombose  du  sinus  latéral  joar  compression  externe  sans 
altération  de  la  tunique  interne.  En  d'autres  termes  thrombose 
simple  non  infectieuse. 

La  première  et  la  seconde  forme  de  thrombose  sont  des  plus 
graves.  Elles  se  caractérisent  par  la  forte  fièvre  septicémique 
avec  des  rémissions  fortes  et  des  frissons. 

La  première  peut  tuer  par  septicémie  ou  par  des  métastases 
pyémiques  ou  bien  elle  se  transforme  par  les  progrès  du  throm- 
bus en  la  seconde  forme. 

La  seconde  forme  peut  encore  soit  tuer  par  surinfection  ou 
métastases  dès  le  commencement.  Si  on  le  néglige,  le  throm- 
bus et  les  lésions  veineuses  se  propagent  de  plus  en  plus  loin 
vers  le  cœur,  attaquant  successivement  le  golfe  de  la  jugu- 
laire, la  veine  jugulaire  interne  et  le  tronc  brachiocépha- 
lique. 

Ces  deux  formes  [leuvent  encore  être  accompagnées  de  mé- 
ningite ou  d'abcès  encéphalique. 

La  première  et  la  seconde  forme  peuvent  se  produire  avec 
des  lésions  de  l'oreille  ou  de  la  mastoïde  tout  à  fait  légères, 
accompagner  une  simple  otite  aigui^  suppurative  ou  même  ap- 
paraître après  guérison  complète  de  l'oreille  moyenne.  Dans 
notre  cas  ci-dessus  relatée  (observation  iv)  la  caisse  était  déjà 
guérie  de  son  écoulement,  qui  n'avait  d'ailleurs  duré  que  quel- 
ques jours  ;  l'antre  était  sain  et  la  mastoïde  présentait  à  peine 
une  altération  légère.  T.  Voss  de  Riga  (*)  relate  12  cas  de 
thrombo-phlébite  survenue  après  guérison  de  l'otite  moyenne, 

(*)  Z.  f'  o.,  53,  p.  42. 
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et  il  ajoute  même  que  Ton  doit  dans  ces  cas  soigner  le  sinns 
sans  ouvrir  i*antre  mastoïdien,  &  moins  d'indications  spéciales. 
Dans  notre  cas  Tantre  ouvert  était  sain. 

Ces  formes  étant  excessivement  graves,  devant  les  symp* 
tomes  pyémiques,  il  ne  faut  pas  trop  hésiter«  pour  ouvrir  le 
sinus  malade.  Dans  ces  cas,  il  faut  en  outre  lier  toujours  la 
jugulaire  au-dessous  des  limites  inférieures  des  altérations 
veineuses  et  ouvrir  largement  la  veine  avec  le  golfe  de  le 
jugulaire  et  le  sinus  latéral.  La  seule  ouverture  du  sinus 
latéral  ne  peut  pas  empêcher  la  thrombo^phlébite  de  la  veine 
jugulaire  de  se  propager  vers  le  cœur.  La  condition  d'une 
bonne  opération  dans  ces  circonstances  consiste  à  ne  pas  lais* 
ser  de  partie  atteinte  non  drainée  ou  d'en  laisser  le  moins  po»* 
siblc  de  non  drainées  et  cela^  dès  la  première  intervention  si  le 
cas  est  très  grave  et,  au  moins,  dès  que  la  thrombo-phlébite 
a  été  diagnostiqué.  Il  n'y  a  rien  de  pire  que  les  interventions 
incomplètes,  en  fait  des  complications  otiques* 

La  troisième  forme  de  thrombo-phlébite  par  compression  ou 
thrombose  simple  non  inflammatoire  est,  au  contraire,  accom- 
pagnée d'altérations  mastoïdiennes  très  prononcéesi  mais  son 
pronostic  est  de  beaucoup  meilleur* 

Cette  forme  est  toujours  accompagnée  d'un  abcès  exira-dural 
et  comme  sa  symptomatologie  n'est  pas  très  bruyante,  d'un 
abcès  extra-dural  déjà  ancien»  qui  a  trouvé  le  temps  de  pro' 
voquer  la  formation  d'abondantes  granulations  sur  la  dure- 
mère  et  même  la  nécrose  étendue  de  celle-ci. 

Cette  forme  aussi,  si  on  la  néglige  indéfiniment,  ne  peut 
que  devenir  grave,  mais  d'habitude,  elle  guérit  rien  que  parle 
simple  nettoyage  du  foyer  extra-dural  et  l'incision  du  sinus  s'il 
n'a  pas  été  déjà  perforé  par  l'abcès  spontanément.  La  ligature 
de  la  veine  jugulaire  est  ici  inutile,  sauf  si  des  symptômes 
de  pyémie  existaient  et  continuaient  malgré  le  nettoyage  du 
foyer  mastoïdien» 

Résumé.  —  Il  y  a  trois  formes  de  thrombo-phlébite  du  sinus 
latéral,  d'origine  otique  : 

1"  Thrombo-phlébite  pariétale  avec  symptomatologie  grave 
de  pyémie  :  fièvre,  avec  rémissions  irrégulières,  frissons,  sueursi 
état  général  mauvais,  métastasest 
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Le  traitement  consiste  dans  la  ligature  de  la  jugulaire  au- 
dessus  du  tronc  thyro-linguo- facial  et  ouverture  du  sinus. 
Dans  les  cas  où  les  lésions  sont  propagées  jusqu*à  la  veine  ju- 
gulaire, ligature  de  celle-ci  au-dessous  des  limites  inférieures 
des  altérations  veineuses  et  ouverture  de  la  veine,  du  golfe  de 
la  jugulaire  et  du  sinus.  Le  tronc  thyro-linguo-facial  sera  lié 
aussi  si  les  lésions  veineuses  ont  atteint  son  niveau,  nécessi- 
tant la  ligature  de  la  jugulaire  au-dessus  de  ce  tronc. 

2*  Thrombo'phlébite  complète  avec  interruption  de  la  cir- 
culation au  niveau  du  sinus  malade. 

Même  traitement  qu'à  la  forme  i. 

3°  Thrombo-phUhite  simple  par  compression  externe. 
Cette  forme  ne  présente  pas  de  symptomatologie  spéciale.  Les 
symptômes  se  confondent  avec  ceux  des  lésions  mastoï- 
diennes. 

Le  traitement  consiste  en  nettoyage  du  foyer  externe  et 
ouverture  da  sinus  sans  ligature  de  la  jugulaire  sauf  s*il  y 
a  des  symptômes  de  pyémie. 

Les  thrombus  existant  dans  cette  forme  sont  aseptiques  et 
forment  barrière  entre  le  foyer  mastoïdien  etj  la  circulation 
générale» 
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L'OZENE  :  RHINO-SINUSITE  SPECIFIQUE 

ET  CONTAGIEUSE 

TOUT   CAS   D^OZÈNB   DÉRIVE   D*UN   AUTRE   CAS   D*OZÈNE 
OU    DU   MUSEAU   D*UN  CHIEN 

Par  Fernand  FEREZ  (de  Boenos  Aires). 

Il  n'existe  pas,  en  rhinologie,  une  affection  plus  controver- 
sée que  Tozène. 

Dans  cette  répugnante  maladie  tout  a  été  sujet  à  discussion  : 
son  nom,  son  anatomie  pathologique,  sa  symptomatologîe, 
son  étiologie  et  son  traitement  qui,  d'année  en  année,  se  mo- 
difie au  gré  des  théoriciens. 

On  a  nié  son  existence  comme  entité  morbide  définie.  Elle 
ne  serait,  pour  quelques-uns,  qu'un  complexus  symptomatique 
pouvant  relever  de  causes  variées  locales  ou  générales.  Si  elle 
est,  pour  d'autres,  une  affection  digne  de  prendre  rang  en  pa- 
thologie, on  ne  sait  où  la  placer;  est-ce  parmi  les  maladies 
idiopathiques,  est-ce  parmi  les  maladies  parasitaires,  est-ce 
plutôt  parmi  les  tropho-névroses  ?  C'est  en  somme,  la  confu- 
sion la  plus  absolue,  le  chaos. 

L'histoire  de  Tozène  rappelle,  par  bien  des  points,  l'histoire 
de  la  tuberculose.  Comme  pour  la  tuberculose,  en  effet,  vers  la 
fin  du  xMii*  siècle  où  l'on  distinguait  la  phtisie  scrofuleuse, 
nerveuse,  vénérienne,  etc...  (il  y  en  avait  vingt  espèces),  jus- 
qu'aux travaux  de  Zaufal,  on  décrivait  Tozène  scrofuleuse,  tu- 
berculeuse, syphilitique,  cancéreuse.  Laennec  établit  que  la 
phtisie  pulmonaire  est  une  et  provoquée  par  une  lésion  uni- 
que :  le  tubercule  (*)  ;  de  môme,  Zaufal  parvint  à  démontrer 

(1)  Strauss.  —  La  tuberculose  et  son  bacille, 

ANNALBS  DBS  MALADIBS  DB  L*0IIBILLB  BT  DU  LARYNX,  t.  XXXIIl,    U^  6,  1907. 


ÉTAT   ACTUEL   DC   LA   QUESTION    <    Olkm   >  533 

Tunité  de  Tozëne  basée  anatomiquement  sur  l'atrophie  des 
cornets  inférieurs  et  l'absence  d'ulcérations  de  la  muqueuse  pi- 
tuitaire.  L'on  sait  aussi  que  la  théorie  uniciste  de  la  tubercu- 
lose, proclamée  par  Bayle  et  Laënnec,  trouva  dans  Virchow 
un  contradicteur  redoutable.  La  conception  uniciste  de  l'ozène, 
rejetée  par  Michel,  rencontre  encore  aujourd'hui  dans  Grun- 
wald,  de  Munich,  un  adversaire  déclaré  et  intransigeant. 

Mais  il  n'y  a  pas  que  des  rapprochements  historiques  à  éta- 
blir entre  l'ozène  et  la  tuberculose.  Nous  verrons  par  la  suite 
qu^entre  ces  deux  affections,  il  existe  encore,  au  point  de  vue 
de  la  contagion,  de  grandes  analogies. 

En  1881,  Lœwenberg  avait  engagé  Tétiologie  de  l'ozène  dans 
la  bonne  voie.  Il  décrivit,  au  Congrès  de  Londres  de  cette  an- 
née un  microbe  qui,  en  France,  porte  encore  son  nom,  et 
qu'injustement  on  désigne,  en  Allemagne,  sous  le  nom  de  mi- 
crobe de  Abel. 

Des  recherches  ultérieures  ont  démontré  très  nettement  que 
ce  microbe  de  Lcewenberg  ou  de  Abel,  ou  de  Loewenberg-Abel, 
n'est  qu'une  variété  du  pneumo-bacille  de  Friedlflnder.  Quoi 
qu'il  en  soit,  la  description  de  ce  microbe  devait  entraîner 
l'idée  de  contagiosité.  Il  n'en  fut  pas  ainsi  ;  la  théorie  parasi- 
taire ne  fut  pas  acceptée,  l'idée  de  la  contagion  ne  fit  pas  son 
chemin,  et  la  coexistence  de  la  maladie  sur  plusieurs  membres 
d'une  même  famille  fut  expliquée  par  la  notion  obscure  de 
l'hérédité.  Comme  dans  le  Traité  de  la  Mascoiierie^  on  naî- 
trait ozéneux,  on  ne  le  deviendrait  pas. 

Le  but  du  présent  mémoire  est  de  prouver  que  l'on  devient 
ozéneux,  et  comment  on  le  devient,  que  l'ozène  est  une  mala- 
die spécifique,  contagieuse,  et  que  les  prétendues  sinusites  de 
Grûnwald,  ne  sont  que  des  cas  d'ozène,  puisqu'elles  dérivent 
de  cas  semblables  et  sont  capables,  à  leur  tour,  d'en  repro- 
duire d'autres  avec  les  mêmes  caractères  cliniques. 

J'apporte  un  nombre  considérable  de  faits  nouveaux  tirés, 
non  pas,  cette  fois,  du  domaine  de  la  bactériologie,  sinon  de 
la  clinique,  faits  que  tous  les  praticiens  pourront  observer  éga- 
lement, s'ils  le  veulent  bien. 

Depuis  la  publication  de  mon  dernier  mémoire,  j'ai  inter- 
rogé,  très   minutieusement  les    différents    malades  atteints 
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d*ozëne  qu'il  fn*a  été  donné  d'observer  et  j'ai  examiné  lystéma^ 
iiquement  tous  leurs  parents  pour  dépister  la  contagion  igno- 
rée. 

C*est  le  résultat  de  ces  interrogatoires  et  de  ces  divers  exa- 
mens qu'on  trouvera  reproduit  dans  les  observations  succinctes 
qui  font  suite. 

Je  les  ai  groupées  sous  quatre  chefs  : 

1*^  Cas  de  contagion  humaine  d'origine  familiale  ; 

2°  Cas  de  contagion  humaine  d'origine  non  familiale  ; 

3**  Cas  de  contagion  canine  probable  ; 

4^  Cas  de  contagion  à  origine  indéterminée. 

ooNTAoïoN  PAMiuALE  (mèfe,  père,  frère  et  sœur) 

1^  Roselle  S.,  3  ans.  Enrhumée  depuis  cinq  mois  :  sécrélion 
épaisse,  verdâlre,  abondante  ;  peu  d'atrophie  du  cornet  iuférieur. 
J'examine  une  sœur  qui  est  manifestement  atteinte  d'ozène. 

2<»  Thérèse  B.,  16  ans.  Ozène  typique.  La  mère  soufifre  d*ozène 
depuis  son  jeune  âge. 

3^  Jeanne  C,  14  ans.  Ozène  :  croules  fétides.  Elle  a  une  sœur 
âgée  de  16  ans  que  Je  trouve  malade  d'ozène. 

4°  Angèle  G.  de  B.,  43  ans.  Ozène  type,  depuis  l'âge  de  iO  ans. 
Impossible  d'avoir  des  renseignements  sur  ses  parents.  Elle  s'est 
mariée  à  Tâge  de  19  ans,  et  a  eu  dii  enfants  dont  voici  la  liste  : 

Catherine,  23  ans,  n'aurait  rien  au  nez  d'après  la  mère  ;  Jean, 
n'aurait  rien  au  nez  d'après  la  mère  ;  Louis*  20  aus>  n'aurait  rien 
au  nez  d'après  la  mère;  Albert,  16  ans^  n'aurait  rien  au  nés 
d'après  la  mère  ;  Auge,  12  ans,  n'aurait  rien  au  nez  d'après  mon 
examen  ;  Félix,  18  ans,  ozène  d'après  mon  examen  ;  Neige,  10  ans, 
ozène  d'après  mon  examen  ;  Fernand,  8  ans,  ozène  d'après  mon 
examen;  Roméo,  7  ans,  ozène  d'après  mon  examen;  Edmond, 
2  ans  et  demi,  ozène  d'après  mon  examen.  En  résumé,  sur  onze 
personnes,  il  y  en  a  six  atteintes  d'ozène. 

5«  Charles  A.,  20  ans.  Ozène  type.  Mère  ozéneuse,  morte  d'uré- 
mie ;  père,  mort  du  cœur  ;  Marie,  sœur,  26  ans,  ozène  ;  Floriude, 
sœur,  25  ans,  ozène. 

6*  Elvire  P.,  4  ans.  Ozène  type.  La  mère  souffre  d'ozène* 

1°  Emilie  R.,  7  ans.  Ozène.  Mère,  ozéneuse  d'après  mon  exa- 
men. Jean,  frère,  ozène;  Autoinei  frère,  ozène (  Marie^Louise, 
sœur,  ozène* 
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8*  Rosario  L.,  12  ans.  Ozène  type.  Mère  ozéneuse.  Elle  a  deux 
sœurs  qui  ne  sont  pas  ozéneuses. 

9«  Clémentine  Z.  de  G.,  24  ans.  Ozène  type.  Mère,  rîen  au  nez. 
Père,  mort  de  pneumonie  double.  Elle  a,  dit-elle,  un  frère,  âgé  de 
26  ans,  qui  serait  malade  d'ozène.  Deux  autres  sœurs  n*ont  rien 
au  nez. 

iOo  Joseph  G.,  12  ans.  Ozène  type,  depuis  Tâge  de  8  ou  9  ans, 
après  avoir  été  en  pension.  Sa  mère  serait  malade  du  nez,  avec 
des  mucosités  très  fétides. 

11«  Joachim  A.,  26  ans.  Ozène  type  :  pharyngite  sèche,  laryngite 
ozéneuse.  J'examine  la  mère  atteinte  d'ozène. 

i2^  Elvire  S.,  6  ans.  Ozène  :  malade  depuis  Tàge  de  3  ans.  Mère, 
rien  au  nez.  Le  père  est  atteint  d*ozéne. 

13^  Rosalie  S.,  12  ans.  Ozène.  Mère,  35  ans,  ozène.  Catherine, 
20  ans,  rien  au  nez;  Délia,  iS  ans,  rien  au  nez  ;  Hélène,  17  ans, 
rien  au  nez;  Vincent,  15  ans,  rien  au  nez;  Rosalie,  12 ans,  ôzène  ; 
Oreste,  7  ans,  rien  au  nez  ',  Victor,  6  ans,  ozène  ;  Ârmahd,  4  ans, 
rien  au  nez.  Total  :  3  cas  d*ozène  dans  la  famille. 

14*^  LolaD  ,  13  ans.  Ozène.  J'examine  la  mère  atteinte  d'ozène 
et  deux  sœurs  qui  n'ont  rien  au  nez. 

15''  Delphine  B.,  13  ans.  Ozène.  La  mère  est  atteinte  d'ozène. 
Deux  petits  frères  n'ont  rien  au  nez. 

16**  Marie  L.  S.,  12  ans.  Ozène  type.  J'examine  le  père,  la  mère 
et  huit  enfants,  dont  une,  Pauline,  âgée  de  27  ans,  est  atteinte 
d'ozène. 

17**  Marie  G.  do  M.  Ozène  type.  Elle  a  cinq  enfants  :  j'en  exa- 
mine trois,  dont  un,  âgé  de  10,  Tatné,  atteint  d'ozène. 

18o  Anna  P.,  8  ans.  Ozène.  La  mère  est  ozéneuse.  Anna  a  un 
frère  et  une  sœur,  atteints  aussi  d'ozène. 

19°  Amélie  B.,  11  ans.  Ozène.  La  mère  est  ozéneuse.  Amélie  a 
trois  frères  dont  un,  âgé  de  4  ans,  est  atteint  d'ozène. 

20°  Joseph  L.,  7  ans.  Ozène.  La  mère  est  ozéneuse. 

2io  Lola  A.,  13  ans.  Ozène.  J'examine  la  mère,  deux  frères  et 
deux  sœurs  :  la  mère  seule  est  ozéneuse. 

22°  Hermengilde  D.,  13  ans.  Ozène.  Père,  mère,  rien  au  nez. 
Mario,  12  ans,  ozène  ;  Anne,  2  ans,  ozène  ;  Eugène,  2  ans,  ozène. 

23°  Rose  A.,  11  ans.  Ozène.  Mère  ozéneuse. 

24°  Angèle  C,  10  ans.  Ozène.  Elle  a  deux  sœurs  de  19  et  12  ans 
atteintes  d'ozène. 

25°  Juste  F.,  10  ans.  Ozène.  La  mère  est  ozéneuse. 

26°  Louis  L.|  14   ans.  Mère,  44  aaS|  oiènei  Azunla,  lÔ  ans, 
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ozène  ;   Louis,  14  ans,  ozène  ;  Pascal,  SO   ans,  ozène;  Thérèse, 
2  ans,  ozène;  Italo,  i  an,  ozène  ;  Clémentine,  3  ans,  ozène. 

27«  Marguerite  G.,  12  ans.  Ozone.  Elle  a  une  sœur  malade 
d'ozène  et  un  petit  frère  qui  est  enrhumé  depuis  plusieurs  mois  ; 
il  fait  probablement  aussi  de  l'ozène. 

28*  Joseph  R.  B.,  13  ans.  Ozène.  Grand-mère  maternelle  atteinte 
d*ozène.  Elle  a  encore  une  tante  qui  souflfre  d*ozène.  La  mère  a 
des  fosses  nasales  normales. 

29*  Laure  F.,  7  ans.  Ozène.  La  mère  est  ozéneuse.  Un  petit  frère, 
âgé  de  6  ans,  a  aussi  de  l'ozène. 

30*  Aurélie  G.,  8  ans.  Ozène.  Elle  serait  malade,  au  dire  de  la 
mère,  depuis  qu'elles  avaient  une  domestique  au  nez  aplati,  mou- 
chant des  mucosités  très  fétides,  verdàtres  et  collantes.  Une  sœur, 
âgée  de  6  ans  est  aussi  malade  d'ozène. 

31*  Eléonore  M.,  13  ans.  Ozène.  Le  père  et  une  petite  sœur  sont 
ozéneuz.  La  grand-mère  et  une  tante,  paternelles,  le  sont  égale- 
ment. 

32*  Gruz  A.  P.,  9  ans.  Ozène.  Une  sœur  plus  âgée  est  atteinte 
d'ozène. 

33*  Thérèse  F.,  11  ans.  Ozène.  Mère,  36  ans,  ozène;  père, mort; 
Thérèse.  11  ans,  ozène;  Antoine,  10  ans,  rien  au  nez;  Nathalie, 
8  ans,  ozène  ;  Angèle,  6  ans,  rien  au  nez  ;  Yolande,  3  ans,  ozène  ; 
Marguerite,  1  an,  atteinte  de  coqueluche. 

3i«  Gr&ce  P.  Ozène.  Mère,  32  ans,  ozène  ;  Anna,  13  ans,  ozène; 
Angèle,  16  ans,  ozène. 

35*  Trinité  F.,  12  ans.  Ozène.  Père  ozéneux. 

36*  Charles  F.,  4  ans.  Ozène.  Père  ozéneux. 

37®  Elise  M.,  il  ans.  Ozène.  Mère  ozéneuse  ;  père,  rien  au  nez; 
Ursule,  14  ans,  rien  au  nez  ;  Elise,  11  ans,  ozène  ;  Alphonse,  9  ans, 
douteux;  Herminie,  7  ans,  ozène  ;  Domingue,  5  ans,  ozène  ;  Al- 
fred, 2  ans,  ozène. 

38*  Ursule  Y.,  11  ans.  Ozène.  Mère,  ozène;  père,  rien  au  nez; 
Ursule,  11  ans,  ozène  ;  Josépha,  10  ans,  ozène; Emma,  j^°^ 

Tai  pas  examinée;  Michel,  6  ans,  ozène  ;  Alfred,  4  ans,  ozène; 
Ercola,  1  an  et  demi,  je  ne  Tai  pas  examiné. 

39*  Caroline  S.,  12  ans.  Ozène  avec  une  atrophie  des  cornets  ti^s 
accentuée.  La  mère  est  atteinte  d*un  coryza  assez  fort,  depuis  trois 
mois.  A  Tezamen,  je  trouve  un  peu  d'atrophie  des  cornets  infé- 
rieurs. 11  est  très  probable  qu'elle  a  été  infectée  par  sa  flUe. 

40*  Rodolphe  L.,  5  ans.  Ozène  typique.  Mère,  rien  au  nez;  père» 
rien  au  nez;  Aurélie.  17  ans;  Améric,  16  ans;  Armand,  H  ^^» 
ozène  ;  Angélique,  9  ans,  ozène  :  Rodolphe,  5  ans,  ozène  ;  Néiida, 
2  ans,  ozène  ;  Radamés,  40  jours,  rien  au  nez. 


ÉTAT   ACTUEL 'DE   LA   QUESTION    «t    OZÈNE    >  537 

i\°  Josépba  p.»  9  ans.  Ozène.  Mère,  ozène  avec  atrophie  très 
marquée  ;  elle  ignorait  qu*elle  était  malade.  Père,  rien  au  nez  ; 
Marie-Inès,  i2  ans,  ozène  ;  Josépha,  9  ans,  ozène  ;  Mariano,  7  ans, 
ozène;  Alexandre,  3  ans,  rien  au  nez  ;  Benita,  7  mois,  je  ne  l'exa- 
mine pas. 

42^  Marie  G.  G.,  9  ans.  Ozène.  Elle  a  une  petite  sœur  de  o  ans, 
atteinte  d'ozène.  La  mère  n'a  rien  au  nez. 

43°  Micheline  de  P.,  i4  ans.  Ozène,  très  prononcé.  La  mère 
aussi  est  ozéneuse,  mais  la  maladie  est  moins  accentuée  chez  elle 
que  chez  sa  fille.  Et  il  est  probable  que  la  fille  a  infecté  la 
mère. 

44®  Garolîne  J.,  13  ans.  Ozène.  Mère,  rien  au  nez;  père,  rien  au 
nez  ;  Anna,  26  ans,  rien  au  nez  ;  Jacques,  24  ans,  je  ne  Texamine 
pas  ;  Jean,  19  ans,  je  ne  Texamine  pas  ;  Louise,  17  ans,  rien  au 
nez;  Thérèse,  16  ans,  ozène  ;  Caroline,  13  ans,  ozène  ;  Domingue, 
12  ans,  ozène  ;  Mathilde,  10  ans,  ozène;  Emilie,  8  ans,  ozène;  Ca- 
roline est  la  plus  malade. 

4o<>  Rose  de  M.,  7  ans.  Ozène.  Mère,  saine;  père,  pas  examiné  ; 
Françoise,  19  ans,  rien  au  nez  ;  Alfred,  48  ans,  pas  examiné  ;  Hec- 
tor, 15  ans,  rien  au  nez;  Josépha,  13  ans,  ozène;  Oscar,  40  ans, 
enrhumé  depuis  plusieurs  mois  ;  Rose,  7  ans,  ozène  ;  Guillaume, 
5  ans,  enrhumé  depuis  plusieurs  mois  ;  Marie,  3  ans,  enrhumée 
depuis  plusieurs  mois  ;  Gilbert,  1  an  et  demi,  rien  au  nez  ;  Rose 
est  la  plus  malade. 

46®  Ange  Z.,  8  ans.  Ozène.  Mère,  rien  au  nez;  père,  rien  au  nez; 
Albert,  15  ans,  ozène  bien  marqué  ;  Jean,  12  ans,  rien  au  nez  ;  Jo- 
seph, 10  ans,  rien  au  nez  ;  Ange,  8  ans,  ozène  ;  Albert  a  infecté 
Ange. 

47®  Sesostris  B.,  6  ans.  Ozène.  Mère,  ozène  ;  Sesoslrîs,  6  ans, 
ozène  ;  Atilio,  4  ans,  ozène  ;  Anna  Betulo,  1  an  et  demi,  saine. 

48®  Céline  M.,  6  ans.  Ozène.  Mère,  ozène  :  père^  pas  examiné  ; 
Angèle,  28  ans,  ozène  ;  Eugénie,  26  ans,  ozène  ;  Rosario,  24  ans, 
ozène  ;  Laurent,  22  ans,  pas  examiné  ;  Thomas,  20  ans»  rien  au 
nez;  Anunzia,  14  ans,  ozène;  Antoine,  12  ans,  ozène;  André, 
8  ans,  ozène  ;  Céline,  6  ans,  ozène.  Sur  les  onze  personnes,  il  y  a 
8  cas  d'ozène. 

49®  Angèle  G.,  10  ans.  Ozène.  Père,  pas  examiné  ;  mère,  pas 
examinée  ;  Elvire,  12  ans,  ozène  ;  Marguerite,  19  ans,  pas  exami- 
née ;  Angèle,  iO  ans,  ozène. 

50*  Lucienne  M.,  6  ans.  Ozène.  Mère,  ozéneuse;  père,  pas  exa- 
miné ;  deux  frères,  pas  examinés. 

51®  Antoine  M.,  9  ans.  Ozène.  Mère,  ozène  ;  père,  rien  au  nez; 
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Anloine,  9  ans,  ozène  ;  Marie,  7  ans,  ozène  ;  Palmire,  5  ans,  ozène  ; 
Urano,  3  ans,  ozène  ;  Elie,  i  an,  rien  au  nez. 

52®  Jeanne  D.,  6  ans.  Ozène.  Père,  ozène  ;  mère,  rien  au  uez  ; 
Gérard,  23  ans,  ozène  ;  Thérèse,  22  ans,  rien  au  nez  ;  Vincent, 
20  ans^  pas  examiné  ;  Florinde,  18  ans,  pas  examinée  ;  Edouard» 
i6  ans,  pas  examiné  ;  Josépha,  14  ans,  ozène  ;  Adèle,  li  ans,  pas 
examinée  ;  Romuaido,  8  ans,  ozène. 

f)3*^  Manuela  A.,  12  ans.  Ozène.  Mère,  rien  au  nez;  père,  pas 
examiné  ;  Manuela,  12  ans,  ozène;  Manuel,  8  ans,  coryza  chroni- 
que (en  observation)  ;  Joseph,  6  ans,  coryza  chronique  (en  obser- 
vation) ;  Françoise,  4  ans,  ozène  ;  Annetle,  2  ans,  ozène  ;  Fran- 
çois, 1  an,  rien  au  uez. 

54°  Henrielle  B.,  12  ans.  Ozène.  Mère,  ozène  ;  père,  pas  examiné  ; 
Jean,  22  ans,  pas  examiné  ;  Alfred,  20  ans,  pas  examiné  ;  Charles, 
18  ans,  pas  examiné  ;  Nathalie,  14  ans,  ozène  ;  Amélie,  9  ans, 
ozène  ;  Elvire,  7  ans,  ozène  ;  Henri,  5  ans,  pas  examiné  ;  Fernand, 
2  ans,  rien  au  nez. 

55°  Carmen  0.^  12  ans.  Ozène.  Mère,  ozène;  Roque,  10  ans, 
ozène  ;  Genara,  8  ans,  ozène  ;  Inès,  3  ans,  ozèno. 

56°  Délia  A.,  6  ans.  Ozène.  Mère,  ozène  ;  pas  de  frères  ni  sœurs. 

57°  Anna  E.,  12  ans.  Ozène.  Mère,  ozène  ;  Marie,  8  ans,  ozène  ; 
Manuel,  0  ans,  coryza  chronique  ;  El  va,  4  ans,  coryza  chronique. 

58°  Marie-Louise  D.,  20  ans.  Ozène.  Mère,  ozène;  père,  mort; 
cinq  frères  et  soeurs,  n'ont  rien  au  nez. 

59°  L.  R.,  4  ans.  Ozène.  Elle  a  été  infectée  par  sa  sœur  ainée, 
atteinte  d*ozène. 

60°  M.  P.,  19  ans.  Ozène.  Elle  a  été  infectée  probablement  par 
une  amie  de  pension  ;  elle  a  un  frère  et  une  sœur,  que  j'examine 
et  que  je  trouve  atteints  d'ozène;  la  mère  de  M.  P.  n*a  rien  au  nez. 

61°  M.  0.  de  H.,  27  ans.  Ozène,  Elle  serait  malade  depuis  Tâge 
de  8  ans,  après  avoir  été  en  pension  ;  elle  a  un  enfant  d'un  an, 
allaité  par  elle,  qui  est  enrhumé  depuis  Tâge  de  3  mois.  Les  mu- 
cosités sont  épaisses,  verdàlres,  très  fétides.  A  Texamen,  on  cons- 
tate  un  peu  d'atrophie  des  cornets  inférieurs  et  des  croûtes.  Ce  co- 
ryza, qui  est  évidemment  d'origine  ozéneuse,  ne  semble  pas  avoir 
eu  de  répercussion  sur  l'état  général, 

62°  Marie  V„  48  ans,  Ozène  depuis  l'enfance.  Une  sœur,  plus 
âgée,  a  la  même  maladie»  avec  déformation  du  nez  en  selle,  muco- 
sités verdâtres  et  fétides, 

63°  A.  de  S.,  43  ans.  Ozène.  Elle  a  été  infectée  par  une  amie  de 
peiisiou  ;  elle  a  une  tille,  âgée  de  i2  ans,  atteinte  aussi  d'ozène. 

64°  Rose  B.,  38  ans.  Ozène.  Elle  a  trois  sœurs  atteintes  d'ozène, 
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dont  deax  plus  âgées  ;  une  nièce,  plus  jeune,  souffre  aussi  de  la 
môme  maladie. 

65®  Jean  F.,  13  ans.  Ozène,  Père,  ozène  ;  mère  rien  au  nez  ;  Eu- 
gène, 15  ans,  ozène  ;  Jean,  13  ans,  ozène  ;  Roméo,  11  ans,  ozèno  ; 
Marie,  7  ans,  rien  au  nez  ;  Thérèse,  2  ans,  rien  qu  nez  ;  Virginie, 
6  mois,  rien  au  nez. 

66®  Aurélie  Ch.,  11  ans.  Ozène,  depuis  Tàge  de  6  ans.  Père,  asth- 
matique :  mère,  rien  au  nez;  Christine,  12  ans,  rien  au  nez;  Au- 
rélie, 11  ans,  ozène  ;  Pierre,  10 ans,  rien  au  nez  ;  Stéphane»  Sans, 
ozène;  Jean,  6  ans,  rien  au  nez;  Angélique»  4  ans,  ozène;  An- 
toine, 1  mois,  rien  au  nez. 

67®  François  V.,  15  ans.  Ozène.  Mère,  ozène;  Julie,  24  ans, 
ozène  ;  Rose,  17  ans,  ozène;  François,  15  ans,  ozène  ;  Cyprien, 
10  ans,  rien  au  nez. 

68®  Anna  P.,  9  ans.  Ozène.  Infectée  par  une  sœur  Agée  de  27  ans 
que  je  trouve  atteinte  d'ozène. 

69*  Anna  B.,  10  ans.  Ozène.  Père,  rien  au  nez;  roèru,  ozène; 
Anna,  10  ans,  ozène  ;  Thérèse,  9  ans,  enrhumée  depuis  quelque 
temps  ;  Manuel,  8  ans,  ozène  ;  Henri,  5  ans,  ozène  ;  Marie,  4  ans, 
ozène  ;  Marie-Esther,  1  an,  rien  au  nez  ;  graafl*mère  maternelle, 
ozène. 

70®  Louise  F.,  9  ans.  Ozène.  Mère,  rien  au  nez;  père,  rien  au 
nez;  Joseph,  14  ans,  rien  au  nez  ;  Clolilde,  11  ans,  rien  au  nez; 
Louise,  9  ans,  ozène  ;  Aurélie,  7  ans,  ozène  ;  Aldo,  5  ans,  ozène  ; 
Jean,  3  ans,  rien  au  nez.  C'est  Louise  qui  est  la  plus  malade. 
Louise,  Aurélie  et  Aldo  couchent  ensemble, 

7i®  Louise  T.  de  L.,  35  ans.  Ozène  depuis  Tenfance.  Elle  a  cinq 
enfants.  Joseph,  H  ans,  rien  au  uèz;  Emma,  10  ans,  rien  au  nez; 
Ernest,  9  ans,  rien  au  nez  ;  Adolphe,  8  ans,  ozène  ;  Louis,  6  ans, 
ozène. 

72®  Valériane  S.,  17  ans.  Ozène.  Elle  a  deux  frères  qui  ne  se- 
raient pas  malade  du  nez.  Le  père,  d'après  Tinterrogatoire,  parait 
atteint  d'ozène.  Déformation  nasale  en  selle,  très  prononcée. 

73®  Mari&-Louise  F.,  9  ans.  Ozène.  Mère,  rien  au  nez  ;  Marie. 
Louise,  9  ans,  ozène  ;  Georges,  6  ans,  ozène  ;  Emilie,  8  mois,  rien 
au  nez, 

74®  Louis  L.,  14  ans.  Ozène,  Pér«  et  mère,  rien  au  nez  ;  Cy-» 
prien,  28  ans,  pas  examiné  ;  Thomas,  26  ans,  pas  enaminé  ;  Pierre, 
24  ans,  pas  examiné  ;  Firmin,  22  ans,  ozène;  M. -Louise,  20  ans, 
rien  au  nez;  Antoinette,  18  ans,  ozène;  Jean,  17  ans,  pas  exa-^ 
miné  ;  Louis,  14  ans,  ozène  ;  Irène,  12  ans,  rien  au  nez. 

75®  Léonore  F.,  8  ans.  Ozène.  Père  et  mère,  rien  au  nez;  Léo- 


; 


540  FERNAND    FEREZ 

nore,  8  ans,  ozène  ;  Isabelle,  .S  ans,  ozène  ;  Hélène,  3  ans,  ozène  ; 
Rose,  5  mois,  rien  au  nez. 

76«  Angèle  D.,  12  ans.  Ozène.  La  mère  est  morte,  mais  d'après 
les  déclarations  du  père,  elle  mouchait  beaucoup  de  mucosités  ver- 
dâtres  et  fétides. 

77»  Mercedes  P.,  li  ans.  Ozène.  Père,  sain  ;  mère,  morte  ;  Mer- 
cedes, 11  ans,  ozène  ;  Ramon,  9  ans,  ozène  ;  Pierre,  7  ans,  mouche 
beaucoup  depuis  quelque  temps  :  douteux. 

78®  Rose  M.,  6  ans.  Ozène.  Mère,  ozène;  Angel,  pas  examiné; 
Louis,  pas  examiné;  Andrès,  pas  examiné;  Jean,  10  ans,  rien  au 
nez  ;  Victor,  9  ans,  cas  douteux  ;  Rose,  6  ans,  ozène  ;  Marie,  11  ans, 
rien  au  nez. 

79®  Marianne  E.,  7  ans.  Ozène.  Mère,  ozène;  Marianne,  7  ans, 
ozène;  Pierre,  6  ans,  ozène;  Laurent,  4  ans,  pas  examiné; 
Edouard,  2  ans,  pas  examiné. 

8(»®  Marie  R.,  10  ans.  Ozène.  Mère,  ozène  ;  Joséphine,  15  ans, 
ozène;   Mariano,  14  ans,  ozène;  Marie,  10  ans,  ozène;  Henri, 

3  ans,  rien  au  nez. 

81®  Rébecca  P.,  12  ans.  Ozène,  depuis  Tàge  de  1  an.  Pas  deren- 
seignements  sur  le  père  et  la  mère;  Michel,  15  ans,- pas  examiné; 
Adeline,  13  ans,  ozène  ;  Rébecca,  12  ans,  ozène  ;  Marie,  9  ans,  pas 
examinée  ;   Georges,  7    ans,  pas  examiné.  Une  cousine,  âgée  de 

4  ans,  est  aussi  malade  d'ozène. 

82®  Raoul  G.,  13  ans.  Ozène.  Parents,  rien  au  nez.  Sur  six  frères, 
j'en  examine  un,  âgé  de  12  ans,  atteint  d'ozène. 

83®  Henriette  L.,  12  ans.  Ozène.  Père  et  mère,  rien  au  nez. 

Voici  où  celte  histoire  devient  très  intéressante.  Henriette  L. 
vint  un  jour  à  la  consultation  de  l'hôpital  des  Enfants  où  l'on  ût 
le  diagnostic  d'ozène.  Après  lui  avoir  donné  les  indications  classi- 
ques concernant  le  traitement,  on  lui  dit  que  la  maladie  était  con- 
tagieuse et  que,  par  conséquent,  elle  devait  prendre  certaines  pré- 
cautions pour  éviter  la  transmission  à  ses  frères  et  sœurs.  On  in- 
sista particulièrement  sur  le  danger  du  mouchoir  :  et  on  lui  con- 
seilla de  ne  jamais  le  prêter  à  ses  frères.  En  rentrant  chez  elle, 
elle  se  mit  à  pleurer  parce  qu'elle  était  atteinte  d'une  maladie  con- 
tagieuse. Son  frère  René,  âgé  de  18  ans,  pour  la  consoler,  et  pour 
lui  démontrer  d'une  manière  formelle  Tinocuilé  de  sa  maladie 
touchant  la  contagion,  prit  son  mouchoir  et  se  moucha  avec  lui 
plusieurs  fois.  Ceci  se  passait,  il  y  a  quatre  ans.  René  remarqua 
bientôt  qu'il  était  enrhumé  et  constata  sar  son  mouchoir  des  mu- 
cosités épaisses,  verdàtres  et  fétides.  Il  est  aujourd'hui  atteint 


'f  d'ozène. 
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84®  Raoul  G.,  i3  ans.  Ozène.  Père  et  mère^  rien  au  nez.  Il  a  un 
frère,  âgé  de  12  ans,  alteinl  d'ozène. 

85°  Eriiesl  L.,  30  ans.  Ozène  depuis  Tenfance.  Père,  ozène  ;  la 
mère  el  deux  frères  pas  malades  du  nez. 

86®  Virginie  B.,  8  ans.  Ozène.  Mère  ozéneuse  ;  Virginie,  8  ans, 
ozène  ;  Julie^  6  ans,  ozène  ;  François,  5  ans,  rien  au  nez  ;  Grégoire, 
3  ans,  rien  au  nez. 

87®  Marie  G.  S.,  9  ans.  Ozène.  Fille  unique  ;  la  mère  esl  ozé- 
neuse. Elle  a  aussi  une  tante  el  un  oncle  atteint  d'ozène. 

88®  Isabelle  J.,  15  ans.  Ozène.  Mère,  morte  de  fièvre  typhoïde. 
Elle  a  deux  frères  âgés  de  18  et  20  ans,  elun  autre  frère  de  iO  ans, 
malades  aussi  d'ozène. 

89®  Edouard  G.,  7  ans.  Ozène.  Père,  ozène  ;  mère,  morte;  Au- 
rore, 9  ans,  ozène  ;  Glande,  5  ans,  ozène  ;  Sara,  3  ans,  ozène  ; 
Marie-Rose,  4  mois,  rien  au  nez. 

90®  Fortunato  G.,  12  ans.  Ozène.  Père  et  mère,  rien  au  nez  ; 
Humbert,  27  ans,  n'aurait  rien  au  nez  ;  Emondine,  22  ans,  n'au- 
rait rien  au  nez;  Henri,  17  ans,  n'aurait  rien  au  nez;  Raoul» 
13  ans,  ozène;  Amélie,  15  ans,  ozène  très  marquée;  Fortunato, 
12  ans,  ozène.  G'est  Amélie  qui  donne  la  maladie  à  Raoul  et  à 
Fortunato.  Impossible  de  déterminer  la  voie  de  la  contagion  pour 
Amélie. 

91®  Hélène  de  L.,  il  ans.  Ozène  depuis  l'âge  de  5  ans.  Grand-> 
mère,  ozène  ;  mère,  rien  au  nez  ;  un  de  ses  frères  est  ozéneux  ; 
père«  rien  au  nez  ;  Gharles,  12  ans,  rien  au  nez  ;  Hélène.  11  ans, 
ozène;  Georges,  8  ans,  très  enrhumé  depuis  qutlque  temps  (en 
observation  ;  Emile,  6  ans,  très  enrhumé  depuis  quelque  .temps 
(en  observation)  ;  Louis,  3  ans,  ozène  ;  Yvonne,  4  mois,  rien  au 
nez. 

92®  Hilda  W.,  6  ans.  Ozène.  J'ai  soigné  la  mère  atteinte  d'ozène. 

93®  Marie  G.,  28  ans.  Ozène.  Mère,  rien  au  nez;  père,  mort  d'un 
cancer  de  l'estomac  ;  Justine,  33  ans,  ozène  ;  Gratienne,  30  ans, 
ozène  ;  Pierre,  29  ans,  n'aurait  rien  au  nez  ;  Marie,  28  ans,  ozène, 
Andrès,  23  ans,  n'aurait  rien  au  nez;  Jean,  21  ans,  n'aurait  rien 
au  nez  ;  Malhilde,  18  ans,  n'aurait  rien  au  nez;  Hélène,  18  ans, 
n'aurait  rien  au  nez  ;  Julie,  15  ans,  n'aurait  rien  au  nez. 

CONTAGION   HUMAINE   NON   FAMILIALE 

1®  Jovita  B  ,  14  ans.  Ozène  type.  J'examine  la  mère  et  deux 
frères,  ils  n'ont  rien  dans  le  nez.  Le  père  est  mort  d'une  maladie 
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du  cœur.  J.  B.  sérail  malade  depuis  Tàge  de  8  ans.  Quaud  elle 
avait  7  ans,  elle  habitait  chez  une  amie,  Adèle  L.,  atteinte  d'ozène. 
J.  B.  avoue  qu'elle  se  mouchait  souvent  avec  les  mouchoirs  de  son 
amie.  J.  B.  alla  en  pension  pour  la  premi^re  foi»,  àTàge  de  9  ans, 
étant  déjà  malade. 

2*  Joséphine  B.,  18  ans.  Atteinte  d'ozène  depuis  Tâge  de  5  ou 
f)  ans.  Mère,  rien  au  nez  ;  père  n*aurait  rien  au  nez  d'après  la 
mère  ;  Clara,  23  ans,  rien  au  nez;  Alexandre,  19  ans,  n*aurail 
rien  d*après  la  mère  ;  Livie,  Il  ans,  rien  au  nez  ;  Gérôme,  40  ans, 
rien  au  nez  ;  Suzanne,  8  ans,  rien  au  nez  ;  Julie,  6  ans,  rien  au 
nez;  Eugénie,  4  ans,  rien  au  nez  ;  Nicolas,  I  an  et  demi,  rien  au 
nez.  La  mère  déclare  spontanément  qu*à  Tàgc  de  4  ans,  Joséphine 
fut  remise  aux  soins  d'une  femme  qui  sentait  mauvais  du  nez  et 
qui  était  toujours  enrhumée. 

3°  Manuel  L.,  14  ans.  Ozène  type.  La  mère  est  saine,  pas  de 
frères  ni  sœurs.  D'après  les  renseignements  de  la  mère,  une  tante 
de  M.  L.  est  toujours  énrhumOe  depuis  sa  plus  tendre  enfance  ; 
elle  mouche  beaucoup.  Cette  tante  a  vécu  avec  M.  L.  pendant  plus 
d'un  an,  quand  M.  L.  avait  5  ans. 

4^»  Thérèse  V.,  17  ans.  Ozène  type.  La  mère,  une  sœur  de  20  ans 
et  un  frère  &gé  de  21  ans  sont  absolument  sains.  Depuis  seize  ans, 
habite  avec  T.  V.  une  cousine  que  je  constate  être  atteinte  d'ozène. 
La  mère  de  celle-ci  est  aussi  malade  :  elle  a  une  rhinite  atrophi- 
que  des  plus  marquées. 

5»  Dolorès  L.,  15  ans.  Ozène  typique.  La  mère,  dit-elle,  n'aurait 
rien  au  nez.  J^examine  une  sœur  et  trois  jeunes  frère,  ils  n'ont 
rien  au  nez.  Une  amie  d'atelier,  L,  T.  est  atteinte  d'ozène. 

6®  X.,  49  ans.  D'après  les  rcnseignemenls  qu'elle  fournil,  ses 
parents  n'avaient  pas  d'ozène.  Mais  une  nièce,  qui  vivait  avec  elle, 
morte  aujourd'hui,  sentait  mauvais  du  nez,  et  rejetait  des  croûtes, 
et  beaucoup  de  mucosités. 

7°  Henriette  V.,  12  ans.  Orpheline.  Ozène.  Quand  elle  était  à 
l'asile,  elle  avait  une  amie  qui  mouchait  beaucoup  :  les  raucositést 
vérdâtres,  étaient  1res  fétides. 

8°  Aurore  P.,  7  ans.  Ozène  caractéristique.  J'examine  le  père, 
la  mère  et  deux  sœurs,  rien  au  nez.  Elle  a  une  tante,  âgée  au- 
jourd'hui de  30  ans,  qui  a  vécu  avec  elle,  je  Texamine  aussi  et 
constate  qu'elle  est  atteinte  d'ozène. 

9®  Esther  F.,  9  ans.  Ozène  type.  Elle  est  malade  depuis  qu'elle 
va  en  pension.  Fille  unique.  J'examine  la  mère,  elle  n'a  rien  au 
nez.  E.  F.  déclare  qu'une  amie  intime  de  pension  mouchait  beau- 
coup de  mucosités  verdàtres  et  fétides. 
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10«  Marie  C,  B  ans.  Ozène  type.  J'examine  une  ianle  alleinte 
d'ozène.  M.  G.  vit  avec  elle  depuis  plusieurs  années. 

iio  Raoul  D.,  9  ans.  Ozène  type.  J'examine  la  mère;  elle  n'a 
rien  au  nez.  Avaat  d'aller  en  pension,  H.  D.  était  déjà  malade. 
Quand  il  avait  5  ans,  il  y  avait  à  la  maison  une  domestique  qui 
mouchait  des  mucosités  verdâtres,  fétides,  épaisses  et  très  abon- 
dantes. Elle  est  restée  à  la  maison  pendant  vingt-fauit  mois. 

12"  Elveeie  R.,  17  ans.  Ozène  très  caractérisée.  Orpheline.  De- 
puis l'âge  de  6  ans,  elle  habite  l'asile  de  la  Merced.  Elle  était  très 
bien  avec  Amélie  M.  qui  souffrait  d'une  affection  nasale  avec  des 
mucosités  collantes,  abondantes  et  très  fétides.  E.  R.  avoue  que, 
très  souvent,  elle  se  mouchait  avec  les  mouchoirs  de  sou  amie, 
J'examine  A.  M.,  elle  est  atteinte  d'ozène. 

13°  X.,  26  ans.  Sœur  de  charité.  Ozène  type.  Orpheline.  Elle  a 
été  élevée  par  une  tante  atteinte  d'ozène,  bien  caractérisée,  nez  en 
selle,  mucosités  verdàtres,  fétides. 

14"  G.  D.,  12  ans.  Ozène.  La  mère  n'a  rien  au  nez,  mais  elle  dé- 
clare qu'une  de  ses  sœurs  qui  vivait  avec  elle  et  sa  fille,  il  y  a  quel- 
ques années,  présentait  les  mêmes  symptômes  que  sa  fille,  muco- 
sités verdàlres,  fétides. 

15"  Benjamin  R.,  11  ans.  Ozène.  Les  parents  n'ont  rien  au  nez. 
La  mère  déclare  que  la  nourrice  de  son  fils  avait  la  même  mala- 
die, avec  nez  aplati,  et  des  mucosités  verdàtres  et  fétides. 

16"  S.  V.,  3  ans.  Ozène.  La  mère,  n'a  rien  au  nez.  Une  domes- 
tique qui  s'occupait  spécialement  de  S.  V.,  avait  une  maladie  du 
nez  avec  sécrétion  fétide,  épaisse  et  verdàlre,  déformation  du  nez 
en  selle. 

17°  M.-L.  A.,  9  ans.  Ozéne.  Mère,  quatre  frères  et  quatre  sœurs, 
n'ont  rien  au  nez.  Une  tante  qui  l'aimait  beaucoup  était  atteinte 
d'ozène. 

i8"  E.  R.,  17  ans.  Oiène.  Elle  se  moiichait  souvent  avec  le  mou- 
choir de  F.  P.y  son  professeur,  atteinte  d'ozène. 

19"  Sara  G.,  34  ans.  Ozène  depuis  l'âge  de  12  ans.  Elle  aurait 
été  infectée  par  la  fille  d'une  domestique  qui  vivait  alors  dans  la 
maison  et  qui  avait  une  maladie  du  nez  caractérisée  par  des  sécré- 
tions fétides,  épaisses,  verdàtres.  J'examine,  le  père,  la  mère,  un 
frère,  ils  n'ont  rien  au  nez. 

20"  Anna  G.P.,22  ans.Ozène. Une  cousine  qu'elle  voyait  souvent, 
et  qui  a,  aujourd'hui,  32  ans,   souffre  aussi  de  la  même  maladie. 

2{o  Lucinda  G.,  20  ans.  Ozène  depuis  l'âge  de  14  ans.  Elle  fré- 
quentait alors  une  amie  de  pension  qui  souffrait  de  la  même  ma- 
ladie. 
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22^  Antoine  A.  C,  6  ans.  Ozèoe.  Il  a  habile  la  campagne  de  Tu- 
cuman  jusqu'à  il  y  a  six  mois.  A  celle  époque,  il  vint  à  Baenos- 
Aires  vivre  chez  des  cousins  que  j*ai  soignés  de  Tozène  ;  sur  Irois 
cousins,  il  y  en  a  deux  ozéneux.  Antoine  mouche  beaucoup  de« 
puis  qu'il  habite  chez  les  cousins. 

23**  Marie  T.,  9  ans.  Ozène.  Père,  mère  et  quatre  sœurs,  dont 
deux  moins  &gées,  n'ont  rien  au  nez.  La  maladie  débuta  par  un 
rhume.  Un  médecin  enleva  des  végétations  sans  résultat.  Dans  la 
maison  où  elle  habitait,  il  y  avait  une  amie  qui  salissait  beaucoup 
de  mouchoirs,  et  était  constamment  enrhumée. 

24o  Alfred  G.  Ozène.  Père  et  mère,  rien  au  nez.  Une  amie  serait 
aussi  atteinte  d'ozène. 

25»  Victoire  S.,  7  ans.  Ozène.  Mère,  rien  au  nez;  père,  mort 
phtisique.  Jusqu'à  Tâge  de  2  ans,  il  a  vécu  chez  une  dame  atteinte 
d*ozène. 

26°  Ërlinda  G.,  19  ans.  Ozène  typique.  Elle  mouche  beaucoup 
depuis  longtemps.  Père,  mort  ;  mère,  rien  au  nez.  Ërlinda  a  sept 
frères  et  trois  sœurs  ;  j'en  examine  quatre  qui  ne  présentent  rien 
de  spécial.  Les  autres  n'auraient  rien  au  nez.  Elle  se  rappelle 
avoir  eu  une  amie  dont  elle  usait  le  mouchoir  et  qui  mouchait  des 
mucosités  verdàlres. 

27<»  Elise  G.,  9  ans.  Ozène.  J'examine  le  père,  la  mère  et  cinq 
frères  et  sœurs,  rien  au  nez.  Une  domestique  qui  s'occupait  spé- 
cialement d'Elise,  était  atteinte,  selon  la  mère,  d'ozène  bien  carac- 
térisée. 

28<>  Rose  V.,  12  ans.  Ozène  depuis  l'âge  de  7  à  8  ans.  Parents, 
rien  au  nez.  En  pension,  elle  avait  une  amie  atteinte  d'ozène,  avec 
haleine  fétide,  mucosités  verdâtres.  Pour  éviter  cette  amitié  dan- 
gereuse, elle  quitta  la  pension. 

29°  Michel  G.,  18  ans.  Ozène.  Parents,  rien  au  nez.  Une  tante  qui 
aimait  beaucoup  Michel,  est  atteinte  d'ozène. 

300  Delphin  B.,  13  ans.  Ozène  depuis  l'enfance.  Une  cousine 
avec  laquelle  il  était  très  lié,  est  atteinte  d'ozène.  Les  parents, 
n'auraient  rien  au  nez. 

31°  Mildred  P.,  18  ans,  Ozène.  Père,  rien  au  nez;  Mère,  rien  au 
nez.  Une  sœur,  n'a  rien  au  nez.  Une  amie  intime  est  atteinte 
d'ozène. 

32°  B.  V.,  17  ans.  Ozène.  Père,  mère,  sains;  trois  frères  n'au- 
raient rien  au  nez.  Une  amie  de  pension  est  atteinte  d'ozène. 

33°  M.,  7  ans.  Ozène.   Parents,  n'auraient  rien  au  nez;  mais  un 
ami  intime  est  atteint  d'ozène. 
34°  Adèle  E.,  17  ans.  Ozène  depuis  l'âge  de  13  ans  seulement. 
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J'examine  ses  pareuts  el  ne  conslale  chez  eux  rien  d'anormal.  Elle 
a  un  petit  frère  âgé  de  9  ans  qui  est  aussi  atteint  d*ozène.  Adèle 
et  Raoul  sont  très  liés  depuis  trois  ans  avec  un  ami,  âgé  de  23  ans, 
qui  est  atteint  d'ozène.  ' 

35<^  Rosette  L.,  7  ans.  Ozène  depuis  toute  petite.  Parents,  rien 
au  nez.  Elle  a  trois  sœurs  et  deux  frères,  dont  un  âgé  de  5  ans, 
malade  aussi  d*ozène.  Une  tante  qui  a  toujours  vécu  chez  elle  est 
alteinte  encore  d*ozène  ;  elle  leur  a  donné  la  maladie. 


CONTAGION    d'origine   CANINE   PROBABLE 

i^  Manuel  L.,  15  ans.  Ozène  bien  caractérisée.  La  maladie  a  dé- 
buté avant  d*aller  en  pension.  J'examine  le  père,  la  mère  et  une 
sœur,  ils  n'ont  rien  au  nez.  Etant  petit*  M.  L.  avait  l'habitude  de 
caresser  les  chiens  et  de  jouer  beaucoup  avec  eux. 

20  Dora  R.,  iO  ans.  Ozène  type  depuis  Tâge  de  3  ou  4  ans,  par 
conséquent,  avant  d*aller  en  pension.  J'examine  le  père,  la  mère 
et  l'unique  sœur,  tous  ont  les  fosses  nasales  absolument  normales. 
Elle  a  été  nourrie  par  sa  mère.  Jamais  de  domestique  dans  la  mai- 
son. D'autres  parents,  au  dire  de  la  mère,  n'auraient  rien  dans  le 
nez.  Quand  Dora  était  toute  petite,  il  y  avait,  dans  la  maison,  un 
chien,  avec  lequel  Dora  jouait  beaucoup. 

3<»  Elise  A.,  6  ans.  Ozène  type  depuis  l'âge  de  3  ans.  Elle  n'est 
jamais  allée  en  pension.  Pas  de  frères  ni  de  sœurs.  Ses  parents 
n'ont  rien  au  nez.  Elle  avoue  beaucoup  aimer  les  chiens  ;  elle  les 
caresse  et  joue  souvent  avec  eux. 

4<»  François  L.,  15  ans.  Ozène  type.  11  est  allé  en  pension  à  Tâge 
de  4  ans,  trois  mois  après,  il  partait  pour  la  campagne  où  il  a 
vécu  Jusqu'à  l'âge  de  10  ans.  Un  an  après  son  arrivée  à  la  cam- 
pagne, il  commence  à  souffrir  beaucoup  du  nez.  Il  avait  des  mu- 
cosités très  abondantes,  fétides^  verdâtres.  Personne  dans  sa  fa* 
mille  ni  dans  son  entourage  ne  souffre  de  pareille  maladie.  Il 
avoue  avoir  une  passion  pour  les  chiens.  Depuis  sa  plus  tendre 
enfance,  il  joue  avec  eux.  Il  a  eu  un  chien  qu'il  aimait  particuliè- 
rement au  point  de  le  mettre  tous  les  soirs  dans  son  lit.  Pendant  * 
nn  certain  temps,  ce  chien  a  été  atteint  d'une  rhinite  avec  sécré- 
tion abondante.  F.  L.  a  été  soigné  pour  une  sinusite  frontale.  On 
lui  a  réséqué  le  cornet  moyen.  On  lui  a  fait  de  nombreuses  cau- 
térisations, et  des  injections  de  sérum  de  Roux,  sans  aucun  résul- 
tat. 
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^^  Jeanne  P.,  i\  ans.  Ozène  depuis  l'âge  de  3  ans.  A  cette  épo- 
que, on  la  soignait  déjà  à  Thôpilal  des  Gliniqaes  pour  celle  ma- 
ladie. Le  père  et  la  mère,  que  j'examine,  n'ont  rien  dans  le  nés. 
La  mère  reconnaît  que  sa  fille  Jeanne  a  une  véritable  passion  pour 
les  chiens,  qu'elle  caresse  et  couvre  de  baisers.  Elle  a  deui  sœars 
plus  jeunes  qui  sont  atteintes  aussi  d'ozène. 

6^  Jeanne  P.,  24  ans.  Ozène  type.  Née  en  Angleterre,  elle  habite 
l'Argentine  depuis  l'Age  de  9  ans.  Elle  vécut  à  Gonoordia  jusqu'à 
l'âge  de  12  ans  ;  à  cette  époque,  elle  vint  résider  à  Buenos-Aires. 
Elle  était  alors  absolument  saine.  Elle  a  trois  sœurs  et  quatre 
frères  qui,  dit-elle,  n'ont  rien  au  nez.  Trois  années  après  son  arri- 
vée à  Buenos-Aires,  elle  remarqua  qu'elle  mouchait  beaucoup  de 
mucosités,  verdâtres,  fétides.  Dans  la  maison  où  elle  habitait,  il  y 
avait  alors  un  jeune  chien  atteint  de  la  maladie  et  qu'on  dût 
abattre.  Elle  avait  l'habitude  de  le  caresser  et  de  jouer  avec  lui. 
Les  autres  frères  ne  jouaient  jamais  avec  cet  animal.  Elle  a  une 
sœur  qui,  depuis  un  an,  souffre  de  la  même  maladie.  Je  rexamine 
et  je  constate  qu'elle  aussi  est  atteinte  d'ozène,  mais  moins  mar- 
quée que  sa  sœur. 

7**  Thérèse  P.,  i2  ans.  Oz^ne.  Mère,  rien  au  nez.  Elle  a  trois 
sœurs  qui  ne  présentent  rien  d'anormal  au  nez  et  un  jeune  frère 
âgé  de  2  ans  atteint  aussi  d'ozène.  Dans  toute  la  famille,  il  n'y  a 
que  Thérèse  qui  aime  les  chiens  ;  elle  joue  tout  le  temps  avec  eux. 
C'est  la  seule  aussi  atteinte  d'ozène. 

8°  P.  A.,  27  ans.  Ozène.  11  est  malade  depuis  l'âge  de  5  ans, 
avant  d'aller  en  pension.  Père  et  mère,  sont  morts,  quand  il  avait 
3  ans.  Il  a  sept  frères,  tous  bien  porlanls.  Quand  il  était  petit,  il 
jouait  tout  le  temps  avec  des  chiens  de  chasse  de  son  frère  aîné; 
il  les  embrassait  et  les  caressait  constamment, 

9*  M.  V.,  17  ans.  Ozène  depuis  l'âge  de  5  ans.  Mère,  cinq  frères 
et  sœurs  n'ont  rien  au  nez.  La  mère  grondait  tout  le  temps  M.  V, 
parce  qu'elle  jouait  trop  souvent  avec  les  phiens.  C'est  la  seule 
parmi  ses  filles  à  aimer  les  chiens. 

10'*  M.  D.,  12  ans.  Ozène  depuis  Tâge  de  9  ans,  Elle  avait  alors 
un  chien  qu'elle  aimait  beaucoup  et  qui,  souvent,  lui  léchait  la 
figure.  Père,  mort  de  fièvre  typhoïde.  Mère,  rien  au  nez.  M,  D,  a 
deux  frères,  plus  jeunes  qu'elle,  atteints  d'ozène. 

11°  D.  V.,  12  ans.  Ozène  depuis  l'âge  de  2  ou  3  ans.  Elle  va  eu. 
pension  depuis  l'âge  de  6  ans.  Mie  a  cinq  sœurs  et  quatre  frères, 
qui  n'ont  rien  au  nez.  Il  n'y  a  qu'elle  dans  la  famille,  à  aimer  les 
chiens,  elle  les  caresse  et  les  embrasse  souvent. 

12<*  S.  R.,  9  ans.  Ozène.  Jusqu'à  l'âge  de5  ans,  elle  habitait ches 
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sa  mère,  sans  rien  ressenlir  du  côlé  du  nei.  A  cet  hge,  on  l'envojra 
chez  sa  grand-mère.  11  y  avait  dans  la  maison  beaucoup  de  chiens  ; 
quelque  temps  après,  ou  remarqua  qu'elle  mouchait  beaucoup,  et 
qu'elle  sentait  mauvais  du  nez.  Elle  jouait  souvent  avec  les  chiens. 
La  mère,  est  saine. 

i3^  Antoine  P.,  7  ans.  Ozène  depuis  l'âge  de  4  ans.  Père,  rien 
au  nez  ;  mère,  rien  au  nez  ;  Marguerite,  21  ans,  rien  au  nez  ;  Emi- 
lie, 17  ans,  ozène;  Marie,  14  ans,  rien  au  nez;  Anna,  12  ans, 
douteux  ;  Antoine,  7  ans,  ozène.  C'est  Antoine  qui  a  infecté  Emi- 
lie et  peut-être  Anna.  Antoine  jouait  beaucoup  avec  deux  chiens 
qui  vivaient  alors  dans  la  maison  et  dont  un  mourut  de  la  mala- 
die. 

14°  Angèle  J.,  9  ans.  Ozène.  Père,  mère  et  un  frère,  riep  au  nez. 
Elle  serait  malade  depuis  un  an  seulement.  Quelque  temps  avanl, 
elle  jouait  et  dormait  a^ec  un  chien,  qui  mourut  de  la  maladie. 

15°  Laure  P.,  23  ans.  Ozène.  Mère,  rien  au  nez;  père,  mort, 
Elle  a  deux  sœurs  âgées  de  38  et  21  ans  qui  n'ont  rien  au  nez.  L. 
quand  elle  était  loute  petite,  avait  Thabitude  de  jouer  beaucoup 
avec  des  chiens  ;  elle  les  embrassait  et  aimait  à  les  caresser. 

16°  Joséphine  D.,  7  ans.  Ozène  depuis  l'âge  de  3  ans.  Père  et 
mère,  rien  au  nez.  Elle  a  deux  frères,  avec  nez  normaux,  et  une 
petite  sœur  atteinte  aussi  d'ozène.  Celle-ci  est  âgée  de  16  mois. 
Depuis  loute  petite,  J.  joue  avec  les  chiens  ;  elle  caresse  et  em- 
brasse ces  animaux.  De  tous  ses  frères,  c'est  elle  la  seule  à  avoir 
celte  passion  pour  les  chiens. 

CONTAGION    d'origine   INDÉTERMINÉE 

1«  Rosalie  G.,  12  ans.  Ozène  typique. 

%^  Bernarde  P.,  20  ^ns,  mariée  sans  enfants.  Ozène  typique, 

3°  Atlilio  C,  10  ans.  Ozène  lype,  après  avoir  été  en  pensjon. 
Mère,  rien  au  nez  ;  père,  rien  au  nez;  L^éontine,  12  ans,  rien  au 
nez  ;  Téoduline,  1 1  ans,  rien  au  nez. 

4°  Henri  G.,  16  ans.  Ozène  type  depuis  l'âge  de  4  ans.  A  celte 
époque,  dit-il,  il  commença  à  aller  eu  pension.  Pas  d^  renseigne- 
ments sur  sa  famille. 

0°  Henriette  G.,  14  ans.  Ozène  type.  Elle  n^ouche  des  croûtes  de- 
puis l'âge  de  12  ans,  et  des  mucosités  verdâtres  depuis  longtemps, 
j'examine  la  mère  et  deux  sœurs,  elles  n'ont  rien  au  nez.  Pas  de 
chiens  dans  la  maison.  Elle  va  en  pension  depuis  Tâge  de  5  ans. 
Avant  d*aller  en  pensioDi  elle  n'avait  rien  dans  le  nez. 
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6®  Dario  D.,  37  ans.  Ozène.  Malade  depuis  son  jeune  âge.  Marié 
depuis  sii  ans  ;  sa  femme  n*a  rien  au  nez  ;  trois  enfants,  Jean, 
5  ans,  enrhumé  depuis  quelques  mois,  pas  d'atrophie,  pas  de  féti- 
dité (à  surveiller);  Anibal,  4  ans,  rien  au  nez  ;  Louis,  2  ans,  rien 
au  nez. 

7<*  Emilie  0.,  14  ans.  Ozène  type.  Elle  serait  malade  depuis 
qu'elle  va  en  pension.  Le  père  est  mort.  J'examine  la  mère  et 
deux  sœurs  qui  n'ont  rien  au  nez. 

8*  Annette  R.,  22  ans.  Ozène  type.  Pas  de  renseignements  sur 
sa  famille.  Elle  aurait  une  nièce  plus  jeune  qu'elle,  et  qu'elle  au- 
rait  infectée,  d'après  sa  propre  déclaration,  puisqu'elle  offre  les 
mêmes  symptômes. 

9^  Pilar  R.,  20  ans.  Ozène  type.  Pas  de  renseignements  sur  la 
famille.  Pas  de  chiens  dans  la  maison. 

iO"  Béalrix  H.,  11  ans.  Ozène  type  depuis  l'âge  de  4  ans.  La 
mère  est  morte  de  diphtérie.  Son  jeune  frère,  âgé  de  8  ans,  n'a 
rien  au  nez.  Elle  n'aime  pas  beaucoup  les  chiens. 

fll<>  Jeanne  G.,  21  ans.  Ozène.  J'examine  le  père  et  la  mère  qui 
ne  présentent  rien  de  spécial  au  nez.  Pas  de  frères  ni  sœurs.  Elle 
n'a  pas  eu  de  chiens. 

12o  Léandre  F.,  11  ans.  Ozène.  J'examine  la  mère,  une  sœur  et 
un  frère,  rien  de  spécial  au  nez  ;  pas  de  chiens  dans  la  maison. 

13o  Marie  L.  R.  Ozène.  On  ne  trouve  rien  dans  les  antécédenls 
de  sa  famille  ;  pas  de  chiens  dans  la  maison. 

14®  Mercedes  B.,  11  ans.  Ozène.  Rien  au  nez  dans  la  famille; 
pas  de  chiens  dans  la  maison. 

15*  Marie  0.,  11  ans.  Ozène.  Rien  au  nez  dans  la  famille;  pas 
de  chiens  dans  la  maison. 

i6®  Angélique  R.,  10  ans.  Ozène.  Pas  d'antécédents  de  famille; 
pas  de  chiens  dans  la  maison. 

il^  Nélia  D.,  14  auH.  Ozène.  Pas  d'antécédents  de  famille;  pas 
de  renseignements  concernant  l'origine  canine. 

18'  P.  R.,  20  ans.  Ozène.  Elle  remarque  qu'elle  a  des  croûtes  de- 
puis cinq  ou  six  ans  ;  pas  de  chiens  dans  la  maison  ;  pas  de  pa- 
rents, ni  d'amis  malades  du  nez,  d'après  l'interrogatoire. 

i9^  A.  L.  W.,  23  ans.  Ozène  type.  Souffre  de  cette  maladie  de- 
puis l'âge  de  10  ans;  pas  de  chiens  dans  la  maison  ;  pas  de  pa- 
rents malades,  d'après  l'interrogatoire. 

20®  M.  J.  B.,  iO  ans.  Ozène.  Malade  depuis  l'âge  de  1  an.  A  cette 
époque,  on  lui  lavait  déjà  le  nez.  Nourrie  par  sa  mère.  J'examine 
le  père,  la  mère,  quatre  frères,  tous  sains. 
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2(0  A.  Â.  de  S  ,  27  ans.  Ozène.  Pas  d'anlécédenls  concernant  la 
contagion. 

220  A.  M.,  17  ans.  Ozène.  Orpheline  ;  pas  d'antécédents  concer- 
nant la  contagion. 

23^  M.  L.  L.,  17  ans.  Ozène.  Impossible  d'établir  la  voie  de  la 
contagion. 

240  M.  S.,  16  ans.  Ozène.  Parents  n'ont  rien  au  nez.  Pas  de 
chiens  dans  la  maison. 

25®  Julie  M.,  8  ans.  Orpheline.  Ozène.  Pas  de  renseignements 
concernant  la  contagion. 

260  Adeline  S.,  7  ans.  Ozène.  Pas  de  renseignements  concer- 
nant la  contagion. 

27*^  Isabelle  R.,  6  ans.  Enfant  abandonnée.  Pas  de  renseigne- 
ments concernant  la  contagion. 

28*  Emma  R.,  7  ans.  Enfant  abandonnée.  Pas  de  renseignements 
concernant  la  contagion. 

29<*  Catherine  L.  Ozène.  Pas  de  renseignements  concernant  la 
contagion. 

30<>  Thérèse  R.,  16  ans.  Ozène.  Pas  de  renseignements  sur  la 
contagion. 

310  Angèle  V.,  10  ans.  Ozène.  Mère  morte.  Pas  de  renseigne- 
ments sur  les  autres  membres  de  la  Camille. 

32**  Jean  A.,  13  ans.  Ozène.  Pas  de  renseignements  sur  la  con- 
tagion. 

33*  Marie-Eugénie  J.,  4  ans.  Ozène  depuis  2  ans.  Mère,  rien  au 
nez;  père,  rien  au  nez;  Edmond,  10  ans,  rien  au  nez;  pas  de 
chiens  dans  la  maison. 

34*  Angèle  M.,  37  ans.  Ozène  depuis  Tâge  de  12  ans.  Pas  de  ren- 
seignements sur  la  contagion. 

35*  Césarine  J.,  30  ans.  Ozène.  Père  et  mère  morts.  Pas  de  ren- 
seignements sur  la  contagion. 

36«  Thérèse  B.  de  D.  Ozène.  Pas  de  renseignements  sur  la  con- 
tagion. 


Au  total  : 

93  observations  de  contagion   familiale  (père,  mère,  frères, 

sœurs,  grand-mère)  ; 

35  observations  de  contagion  humaine  non  familiale  ; 
16  observations  de  contagion  d'origine  canine  probable  ; 

36  obsen'ations  de  contagion  d'origine  indéterminée. 
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En  tout,  180  observations,  avec  418  ozéneux,  dont  la  plu- 
part ont  été  examinés  par  moi. 
Sur  cet  4i8ozéneux,  je  trouve  : 

126  horomes, 
292  femmes. 

Cette  statistique  confirme  donc  cette  donnée  classique  de  la 
plus  grande  fréquence  de  Tozène  chez  la  femme  que  chez 
rhomme. 

En  analysant  les  93  observations  de  contagion  humaine  fa- 
miliale, je  constate  que  l'ozène  a  été  transmise  par  : 

La  mère 47  fois 

Le  père 9  fois 

Les  frères •  7  fois 

Les  sœurs 27  fois 

La  ûlle  à  la  mère      ........  i  fois 

La  gi^and-môre 2  fois. 

U  y  a  des  familles  avec  ; 

2  ozéneux,  au  moins 45  fois 

3  ozéneux,  du  moins 20  fois 

4  ozéneux,  au  moins 13  fois 

5  ozéneux,  au  moins 9  fois 

6  ozéneux,  au  moins 2  fois 

7  ozéneux,  au  moins 2  fois 

8  ozéneux,  au  moins i  fois 

11  ozéneux,  au  moins 1  fois. 

En  parcourant  les  trente-cinq  observations  de  contagion  hu- 
maine non  familiale,  on  voit  que  la  maladie  a  été  transmise 
par  : 

Une  amie iS  fois 

Un  ami . 1  fois 

Une  domestique 5  fois 

Une  tante 8  fois 

Une  cousine 3  fois 

Un  cousin 1  fois 

Une  nièce  .    .    .    .    , 1  fois 

Une  nourrice  .•••.....  1  fois. 
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Ces  observations  cliniques  sont  aussi  démonstratives  que  des 
expériences  de  laboratoire.  11  était  inhumain  d'inoculer  nos 
semblables  avec  la  seringue  ou  la  spatule  de  platine  pour  tù^ 
cher  de  reproduire  la  maladie.  Mais  ee  que  nous  n'avons  pas 
voulu  faire  expérimentalement  et  de  propos  délibéré  ohex 
Thomme,  a  été  réalisé  par  la  vie  en  famille  qui  offre  de  rnulti* 
pies  occasions  pour  provoquer  une  inoculation  facile  et  invo- 
lontaire du  virus  soit  de  Thomme  à  Thomme,  soit  du  chien  à 
rbomme.  Comment  expliquer  autrement  que  par  la  contagion 
ou  rinoculation,  ces  nombreux  cas  d'oxène  familial  et  non  fa* 
milial  ?  Comment  l'hérédité  pourrait«elle  intervenir,  quand  la 
maladie  coexiste  chez  la  nourrice  et  chez  l'enfant,  chez  deux 
amies,  chez  des  cousins  ?  Cette  notion  si  vague  de  l'hérédité 
doit  être  rejetée  pour  Tozène,  comme  elle  l'a  été  pour  la  tuber* 
culose.  Pas  plus  que  celle-ci,  l'ozène  n'est  une  maladie  héré* 
ditaire. 

Comme  la  tuberculose»  elle  est  contagieuse  ;  et  si  elle  est 
contagieuse,  elle  est  inoculable,  car  contagiosité  et  inoculabi- 
lité  sont  choses  connexes, 

£n  1865,  Yillemin  démontra  par  Tinoculation  que  la  pneu^ 
monie  caséeuse  était  une  affection  tuberculeuse.  De  même,  mes 
recherches  entreprises  depuis  1890  font  voir  que  les  sinusites 
de  Grûnwald  constituent  une  seule  et  même  maladie,  Vo9ène, 
inoculable,  transmissible,  contagieuse,  en  somme. 

Pendant  combien  de  temps  a-t-on  passé  à  côté  de  la  conta- 
gion tuberculeuse  sans  l'apercevoir  ?  Il  ne  faut  donc  pas  s'éton- 
ner si  la  contagion  de  l'ozène  est  encore  aujourd'hui  mécon- 
nue, et  niée  avec  une  intransigeance  irréfléchie. 

Il  est  facile  de  mettre  en  évidence  cette  contagion  oi^éneuse, 
si  on  veut  bien  examiner  méthodiquement  et  systématique- 
ment tous  les  parents  des  malades  atteints  d'ozène.  Il  ne  faut 
pas  accorder  une  confiance  absolue  aux  malades  quand  ils 
font  des  déclarations  négatives  concernant  la  coexistence  de  la 
maladie  chez  des  parents. 

Mon  expérience  démontre  que  l'ozène  passe  souvent  inaper- 
çue, qu'on  peut  être  atteint  d'ozène  sans  le  savoir.  Si  l'examen 
des  parents,  frères  et  sœurs  reste  négatif,  on  devra  alors  pous- 
ser Tinterrogatoire  et  les  investigations  du  cdté  des  domes^* 
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tiques  et  nourrices,  des  amis,  et  surtout  des  amies  de  pension. 
Ce  serait,  en  effet,  au  collège  que  la  maladie  se  transmettrait 
très  souvent,  d'après  mes  interrogatoires. 

Après  avoir  éliminé  avec  soin  la  contagion  humaine  fami- 
liale et  non  familiale,  on  fera  intervenir  la  possibilité  d'une 
contagion  canine. 

Certes,  il  sera  presque  toujours  difficile  de  produire  la  preuve 
irréfutable  de  cette  contagion  canine.  Mais  c'est  en  présence 
d'un  nombre  considérable  de  faits  probables,  que  la  réalité  de 
cette  contagion  s'imposera,  surtout  si  Ton  tient  compte  des 
constatations  si  précises  et  si  catégoriques  d'ordre  bactériolo- 
gique. N'est- il  pas,  en  effet,  vraiment  curieux  et  intéressant 
de  constater  l'existence  du  même  microbe  chez  le  malade  ozé- 
neux  et  chez  le  chien,  seulement,  surtout  lorsqu'il  est  atteint 
de  la  maladie  de  la  pasteurellose  ? 

Doit-on  considérer  cela  comme  un  fait  banal  ? 

Et  ces  observations  cliniques  si  indécises  touchant  la  conta- 
gion canine  doivent-elles  être  regardées  comme  dénuées  de 
toute  valeur,  et  comme  absolument  improbables  ?  Mais  pour- 
quoi le  chien  ne  transmettrait-il  pas  Tozène,  alors  qu'il  donne 
la  rage  et  les  kystes  hydatiques,  alors  que  les  rats  propagent 
la  peste,  les  moustiques  le  paludisme  et  le  mal  amaril,  que  la 
mouche  tsétsé  inocule  la  trypanosomiase  ? 

Ce  fait,  loin  de  nous  choquer,  rentre,  au  contraire,  dans  le 
cadre  des  idées  modernes  en  matière  de  contagion. 

Cette  contagion  canine  intervient,  dans  la  propagation  ozé- 
neuse.  plus  rarement  que  la  contagion  humaine,  car,  en 
somme,  la  cohabitation  avec  les  chiens  constitue,  sinon  l'excep- 
tion, du  moins  un  fait  peu  fréquent.  Mais  elle  est  très  accep- 
table ;  la  bactériologie  l'explique,  et  la  clinique  en  démontre 
l'existence  comme  très  probable. 

Cette  contagion  ozéneuse,  comme  la  contagion  tuberculeuse, 
est  une  contagion  lourde,  collante,  contagion  par  des  mucosi- 
tés ou  des  crachats,  contagion  difficile,  qui  exige  les  conditions 
de  la  vie  de  famille,  ou  la  fréquentation  d'amis  intimes  pour 
se  produire. 

L'ozène,  comme  la  tuberculose,  est  une  maladie  de  l'enfance, 
car  c'est  l'enfant  que  l'on  caresse,  que  l'on  couvre  constam- 
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ment  de  baisers,  et  que  l'on  inocule  ainsi  facilement  soit  par 
les  crachats,  soit  par  les  mucosités  nasales  collées  sur  les 
lèvres  ;  cesl  la  contagion  affectueuse.  Nous  trouvons  là 
l'explication  de  la  plus  grande  fréquence  de  la  maladie  chez  la 
femme,  presque  toujours  plus  affectueuse  et  caressante  que 
rhomme. 

Déjà  en  1899  et  en  1901,  je  m'étais  efforcé  d'établir  sur 
des  bases  solides  la  théorie  parasitaire  de  lozène.  En  dé- 
cembre 1899,  dans  un  mémoire  paru  aux  Annales  de  Vins- 
titut  Pasteur^  j^annonçai  la  découverte  d'un  microorga- 
nisme que  je  considérai  comme  l'agent  spécifique  de  Tozène. 
Je  résume  ces  principaux  caractères  bactériologiques  et  biolo- 
giques. 

Il  est  immobile,  ne  prend  pas  le  Gramm,  ne  liquéfie  pas  la 
gélatine,  ne  fait  pas  fermenter  les  solutions  lactosées,  ne  coa- 
gule jamais  le  lait  ;  il  donne  de  Tindol  et  constitue  un  ferment 
puissant  de  l'urée. 

Il  est  pathogène  pour  le  cobaye,  la  souris,  le  pigeon  et  le  la- 
pin. Presque  toutes  ces  cultures  dégagent  l'odeur  fétide  carac- 
téris tique  de  la  maladie. 

Ce  microbe  a  une  affinité  spéciale  pour  la  muqueuse  pitui- 
taire.  L'inoculatioû  intra-veineuse  produit,  chez  le  lapin,  une 
sécrétion  nasale  muco-purulente,  épaisse,  jaune  verdàtre,  quel- 
quefois hémorrhagique  et  tellement  abondante  parfois  qu'elle 
couvre  toute  la  poitrine  de  l'animal. 

A  Pautopsie,  la  lésion  principale  est  située  sur  la  muqueuse 
pituitaire  qui  apparaît  très  hyperhémiée,  ecchymotique  et 
couverte  de  mucosités  où  Von  retrouve  le  microbe  inoculé. 
Sur  cinq  lapins,  inoculés  quinze  à  vingt  jours  après  la  nais- 
sance, se  développa  une  rhinite  suraiguë  qui,  au  bout  d'un 
mois,  prit  une  évolution  chronique  et  aboutit,  un  an  et  quatre 
mois  après,  à  Y  atrophie  complète  des  cornets  inférieurs.  Ce 
microorganisme  si  spécial,  si  intéressant  n'a  été  trouvé  que 
dans  les  cas  d'ozène,  et  dans  le  mucus  nasal  des  chiens,  et  sur- 
tout des  chiens  atteints  de  la  maladie.  Depuis  cette  époque,  il 
a  été  retrouvé  chez  le  chien  un  grand  nombre  de  fois  par  Li- 
gnières.  J'étais  donc  amené  par  la  bactériologie  et  par  les  ré- 
sultats de  l'expérimentation  à  concevoir  l'ozène  comme  une  af- 
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fection  microbienne  et  à  affirmer  que  mon  cocco-bacille  en  est 
Tagent  spécifique. 

Personne  n'a  contesté  depuis  l'exactitude  de  ces  recherches 
expérimentales  qui  avaient,  du  reste,  été  contrôlées  par  Lî- 
gnières  et  par  le  regretté  Prof.  Nocard,  lors  de  sa  visite  à  Bue- 
nos-Aires. 

Des  cliniciens  dont  j'apprécie  hautement  la  science  et  le  pres- 
tige ont  voulu  cependant  détruire  ces  faits  positifs  avec  des 
mots  aimables,  et  non  avec  d'autres  faits. 

A  TAssociation  médicale  britannique  réunie  à  Manchester, 
en  juillet  1902,  L.  Griinwald,  de  Munich,  fit  une  communica- 
tion intitulée  :  El»t  actuel  de  la  question  ozène.  Voici  ses 
conclusions  : 

c  Comme  vous  le  voyez.  Messieurs,  nous  sommes  déjà  en 
état  de  nous  faire  une  idée  à  peu  près  exacte  du  com  plexus 
tymptomatique  «  ozène  9,  bien  qu'il  ne  soit  pas  encore  élucidé 
dans  chacune  de  ses  particularités. 

«  Une  série  de  suppurations  çn  foyers  (cavités  annexes, 
fosses  nasales,  et  tissu  adénoïde  de  Tépi  et  naso-pharynx),  se 
présente  cliniqueraent  sous  la  forme  de  croûtes  fétides  avec  des 
fosses  nasales  élargies. 

«  La  sécrétion  est  toujours  filante  au  début,  le  plus  souvent 
inodore,  parfois  aussi  fétide  à  l'état  frais.  Mais  elle  se  dessèche 
sous  des  influences  mécaniques  dont  une  des  principales  est  la 
viscosité  due  à  la  présence  du  hacillus  mucosus  Abel,  les  autres 
relevant  de  la  largeur  anormale  des  fosses  nasales. 

«  L'atrophie,  lorsqu'elle  ne  préexiste  pas  à  la  maladie,  est  le 
résultat  de  la  compression  et  de  l'infection  par  des  croûtes  vo- 
lumineuses. 

«  L'adhérence  et  la  décomposition  de  la  sécrétion  seront- 
elles  d'autant  plus  faciles  que  celle-ci  sera  plus  séreuse  au  dé- 
but? C'est  là  un  point  qu'il  reste  à  établir. 

«  Il  est  cc»rtain  que  les  foyers  primaires  de  suppuration  aussi 
bien  que  les  processus  secondaires  infectieux  évoluent  notable- 
ment plus  vite  chez  les  sujets  souffrant  de  faiblesse  générale 
d'origine  héréditaire  et  spécialement  chez  les  familles  de  tu- 
berculeux. D'autre  part,  la  maladie  peut  aboutir  à  la  cachexie 
générale  (tableau  de  la  scrofule,  de  l'anémie,  etc.)  ». 
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Sinusites  ou  adénoïdiies>  suppuration  nasale  qui,  à  la  faveur 
du  bacille  de  Abel,  acquiert  de  la  consistance»  a  Cette  consis- 
tance particulière  est  cause  que  le  séjour  du  pus  dans  le  nez 
est  suffisamment  prolongé  pour  qu'il  devienne  putride  et  pour 
produire  cette  fétidité  que  Ton  rencontre  également  dans  toutes 
les  autres  formes  de  putréfaction  d'amas  de  matière  humide  » . 

Telle  est)  pour  Grtinwald,  la  pathogénie  de  Tofeène  I 

Quel  est  Tagent  de  la  sinusite?  Quel  est  Tagent  de  la  pu- 
tréfaction ?  Autant  de  questions  que  Griinwald  laisse  sans  ré- 
ponse, il  n'a  expliqué  que  Tatrophie,  par  la  simple  compres- 
sion des  croûtes  ! 

n  faut  bien  cependant  admettre  un  microbe  producteur  de 
la  sinusite  ;  il  en  faut  un  autre  producteur  de  la  fétidité,  sapro- 
phyte ou  pathogène  ;  il  en  faut  peut  être  un  autre,  chromo- 
gène,  pour  expliquer  la  coloration  verdàtre  des  croûtes,  puisque 
nous  en  avons  déjà  un«  celui  de  Lôwenbei^,  qui  justifie  la 
viscosité  do  la  sécrétion  !  Puis  enfin,  Tatrophie,  cette  atrophie 
si  spéciale,  mystérieuse,  comme  le  dit  Grûnwald,  atrophie  qui 
n'atteint  que  le  cornet  inférieur,  que  les  croûtes  ne  peuvent 
produire  mécaniquement,  si  elle  est  d'origine  inflammatoire, 
doit  encore  relever  de  la  présence  d'un  microbe  ?  On  voit  donc 
que,  en  suivant  le  raisonnement  de  Griinwald,  il  faut  mettre 
en  branle  toute  la  bactériologie  pour  établir  la  pathogénie  de 
l'oxène  \ 

Grûnwald  affirme  que  l'ozène  est  une  sinusite  ou  une  adé- 
noîdite,  et  il  nie  la  rhinite  I  Autant  dire  que  la  fièvre  typhoïde 
est  une  entérite.  L'ozène,  cependant,  n'est  pas  plus  une  sinu- 
site que  la  fièvre  typhoïde  n'est  une  entérite. 

Toutes  les  deux  sont  des  maladies  microbiennes,  à  localisa- 
tions rhino-sinuso-nasales,  laryngées  ou  trachéo-bronchiques, 
pour  l'ozène  ;  à  localisations  intestinales,  pulmonaires,  car- 
diaques ou  rénales,  pour  la  fièvre  typhoïde. 

Griinwald  n'a  pas  écrit  le  chapitre  de  l'étiologie  de  Pozène  ; 
il  a  fait  celui  de  l'anatomic  pathologique. 

Sinusite,  rhinite  ou  rhino-sînusite,  peu  importe  le  mot,  ce 
sont  là  des  lésions  produites  par  un  microbe.  Les  conclusions 
de  Griinwald  sont  exactes  au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique  et  il  faut  lui  savoir  gré  d'avoir  appelé  l'attention  sur  la 
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participation  presque  constante  des  sinus  dans  Tozène.  Hais  il 
en  déduit  une  théorie  pathogénique  inadmissible.  Pour  moi. 
Ventilé  morbide  «  ozène  »  demeure  inébranlable.  (Test  une 
rhino-sinusite  spécifique  et  contagieuse, 

A  propos  de  la  contagion,  la  communication  de  Grûnwald 
n^est  pas  non  plus  très  explicite.  De  la  contagion  humaine,  il 
n'en  parle  pas.  Sur  la  contagion  canine,  il  s*exprime  ainsi  : 

c  Si  intéressantes  que  soient  les  recherches  de  Ferez,  de 
Buenos-Aires,  sur  la  corrélation  entre  les  infections  nasales  de 
rhomme  et  celles  du  chien,  les  résultats  en  sont  encore  éprou- 
ver pour  ce.que  nous  observons  en  Europe.  Il  ne  semble  pas 
que  cette  preuve  doive  nous  être  donnée,  si  Ton  considère, 
d'une  part,  et  le  grand  nombre  de  chiens  et  la  rareté  de  Tozène 
en  Bavière,  d'autre  part,  le  petit  nombre  de  chiens  et  la  fré- 
quence de  Tozène  dans  l'Allemagne  du  Nord  ». 

Grûnwald  me  permettra  de  lui  demander  s'il  applique  le 
même  raisonnement  à  Tétiologie  des  kystes  hydatiques  de 
rhomme  dont  l'origine  canine  est  indiscutable  et  indiscutée. 
Et  cependant,  tout  comme  pour  l'ozène,  les  kystes  hydatiques 
sont  extrêmement  rares  en  Bavière,  alors  que  les  chiens  y  sont 
fort  nombreux  ! 

La  conclusion  est  qu'on  doit  se  résoudre  à  discuter  avec  des 
arguments  solides,  la  théorie  microbienne  de  l'ozène.  Il  faut 
que  Grunv^'-ald  fasse  pour  mon  microbe  et  pour  la  contagion  ce 
qu'il  a  fait,  avec  un  résultat  si  remarquable,  pour  l'étude  ana- 
tomo-pathologique  de  la  maladie.  Il  devra  appliquer  à  cette 
étude  une  analyse  détaillée  et  beaucoup  de  rigueur  (Pinvesli- 
galion  y  et  alors,  il  trouvera,  comme  moi,  des  affections  fami- 
liales contagieuses  qu'il  nomme  ce  sinusites  »  et  que  je  persiste 
encore  à  nommer  «  ozène  ». 

Pour  terminer,  j'émets  le  vœu  qu'au  prochain  Ck>ngrès  in- 
ternational de  rhinologie,  on  inscrive  à  l'ordre  du  jour  la  ques- 
tion suivante  :  Contagiosité  de  l'ozène. 
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SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE,  UOTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PABIS 

Séance  du  45  février  4901. 

Président  :  Wjqssmann. 


Gastbx.  —  Présentation  de  malades.^  1*  Femme  d'une  soixan- 
taine d'années,  qui  présente  à  la  paroi  postérieure  du  cavum  et 
du  pharynx  une  luméfaclion  diffuse  ressemblant  beaucoup  à  un 
abcès  rélro-pharyngien.  La  coïncidence  d'une  petite  perforation 
palatine  et  de  fausses  couches  nombreuses  font  admettre  qu'il 
s'agit  d'une  gomme  diffuse.  Des  injections  intra- veineuses  de  cya- 
nure de  mercure  ont  amené  une  amélioration  rapide  ; 

2^  Femme  de  50  ans,  atteinte  d'épithélioma  de  la  base  de  la 
langue^  dont  la  disposition  est  telle  qu'on  pourrait  croire  de  prime 
abord  à  une  tumeur  du  vestibule  du  larynx.  Pas  d'adénopathie, 
mais  haleine  fétide; 

3*  Un  cas  rare  de  bacillose  laryngée  chez  une  fillette  de  13  ans. 
Il  y  a  infiltration  diffuse  avec  peu  d'ulcérations.  L'enfant  a  eu,  il  y 
a  deux  ans,  de  là  tuberculose  rénale  dont  il  n'existe  plus  aucun 
symptôme  ; 

4*  Un  autre  cas  de  tuberculose  laryngée  chez  un  adulte  avec 
cette  particularité  que  les  uloéralions  sont  exactement  limitées  à 
la  glotte  intercartilagineuse  ; 

5®  Une  aphonie  nerveuse  ancienne  qui  se  complique  d'amyo- 
trophie  des  cordes  vocales  ; 

6<*  Un  polype  volumineux  qui  oblitère  complètement  la  choane 
droite  chez  un  jeune  homme.  Les  diverses  tentatives  d'ablation 
ont  échoué  jusqu'ici  (serre  nœud,  pince  choanale]  ; 

70  Une  femme  de  quarante-cinq  ans  dont  les  règles  ont  disparu 
depuis  huit  mois  et  qui  depuis  a,  tous  les  jours,  de  petites  épis- 
taxis  sans  lésions  visibles  ; 
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8*  Enfin,  un  enfant  d'un  an  atteint  de  paralysie  faciale  gauche 
à  la  suite  d'une  otite  moyenne  suppurée.  La  paupière  est  para- 
lysée aussi,  mais  non  (e  YO.ile  du  p^^tois^ 

Paul  Laurbns.  —  Malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  antoplastie 
pour  orilioe  cicatriciel  d'évidemeiit  suivant  le  procédé  qu*il  a  déjà 
décrit.  Les  résultats  sont  très  satisfaisants  :  la  cicatrice  est  très 
peu  apparente  et  le  pavillon  du  côté  opéré  reste  à  une  distance 
normale  de  la  lace  lâtérato  du  eràne.  Il  insiste  sur  la  simplicité 
d'exécution  de  son  procééé  é*«ttiopl*s^ie. 

Leruoybz.  ^  Femoiâ  atMal*  d*  paM^pM  imale  conBécative  à 
renlèvement  d'un  séquestre  du  labyrinthe  gauche.  —  Six  mois 
plus  tard  cette  paraly^  éti^U  eomil^  ^  létale  :  Texcitabililé  fa- 
radique  et  galvanique  du  nerf  facial  gauche  était  totalement 
abolie  ;  Tezcitabilité  faradique  des  muscles  également  abolie  ;  leur 
exctIabiHté  galvanique  était  âîmisiiée,  mai»  pr^alait  dea  oarac- 
(ères  de  la  péaolion  de  dégéBéreseeaee. 

On  AI  ak>n  uae  anastomose  du  bout  pérfphéfiqae  da  nerf  facial 
avec  ta  branche  externe  du  spinal  avani  sa  l^l^iroaliaa.  OeUe  anas- 
tomose ^fe  latérale,  o'esl-à-dfFe  qu'il  n'y  euk  pas  de  seofcioA  du 
spinal. 

Àctuellemeal,  huit  mois  après  fopéralioQ,  les  rèsallats  ooa'> 
mencent  à  èlre  satisHaisants.  Il  esl  fort  ialéresaaat  de  voir  dans 
quel  état  se  trouve  la  musculature  faciale  de  la  malade,  aaiéliarée, 
mais  non  encore  guérie,  parce  que  l'étude  des  phénaoïène»  actuels 
montre  de  quelle  façon  se  rétablit  celte  innervalioii  anormale  de 
la  lace. 

Au  repos,  l'asymétrie  ftioiale  qui  étaK  cotisiéérable  a,  ea  graade 
partie,  disparue,  mais  la  joue  reste  encore  ftasq«to  et  Foeil  gauche 
un  peu  plus  ouvert  que  le  droit,  la  commissure  labialo  un  peu  re- 
levée à  droite. 

Au  dire  de  hs  mahuie  cette  asymétrie  s*aooenhie  dans  la  tour- 
née au  fur  et  à  mesure  de  la  fatigue. 

Mouwm0»t0  :  P  De  la  face  seule  :  pendaiH  la  ibtmeture  des 
yeux,  la  fente  palpébrale  gauche  reste  écartée  de  ?à  8  mitKmètres  ; 
le  globe  de  l'œil  se  trouve  en  haut  Ihi  côté  de  la  bouche,  il  y  a 
immobilité  complète  de  la  eommissure  gauche; 

2o  Mouvements  wo/és  de  Vépaule  :  aucune  paralysie*  de  Pépaule, 
ni  atrophie  du  trapèze  et  du  deltoïde  ; 

3*  Mvuvetnenia  conibinén  :  a)  Lorsque  la  malade  n'est  pas  fa- 
tiguée, elle  ferme  complètement  l'œil  en  levant  l'épaule  gauche  et 
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inTersemeol  elle  esl  obligée  de  rouvrir  Toeil  lorsque  Fépaule 
^'abaisse  ;  b)  lorsque  la  malade  contracte  sa  bouche  seule  la  com- 
missure se  porte  à  droite,  puis  si  la  malade  lève  son  épaule»  la 
bouche  redevient  symétrique  ;  c)  lorsque  la  malade  lève  son  épaule 
gaiiehe  en  voulant  maintenir  sa  figure  immobile»  celle-ci  se  cou- 
Iraete  uii  peu  du  c6t6  ganche. 

Luo.  -—  Grieo-UiyrotQmie  BaBanarcoee  et  sans  canule  trachéale^ 
pttw  1»  épÂUi^lMaa  laryngé, —  Homme  de  72  ans»  très  vigoureux 
et  de  forte  souehe.  A  la  fia  de  janvier  dernier,  Luc  découvrit  un 
ép4tiiélk>œa  de  ia  corde  vocale  droite,  dont  les  premiers  signes  re- 
nbOtttaieat  à  environ  seiie  mois.  Le  diagnostic  lut  établi  par 
ITexamen  d'un  fiagment  du  néaplasme  extrait  par  les  *  voies  na- 
turelles. 

Bien  que  l'aspect  de  la  tumeur  fût  quelque  peu  diffus»  la  corde 
ayant  conservé  une  partie  de  sa  mobilité,  il  résolut  de  tenter  de 
Textraire  radicalement  pa?  une  simple  laryngo-ûssure*  en  vue 
d'épargner,  si  possible,  au  malade  le»  dangers  beaucoup  plus 
grands  et  la  mutilation  de  la  laryngeclomie. 

L'opération  eut  lieu  le  6  février  dernier  suivant  la  méthode  de 
von  Bruns  (de  lubingen). 

Une  demi-he»re  avant,  injection  d'une  solution  de  chlorhydrale 
de  morphine  et  de  seopolamiue  :  puis  injection  de  plusieurs  centi- 
mètres eobea  d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  1  ^/g 
dans  les  parties  mO<Ues  au-devant  du  conduit  laryngo-trachéal  et 
dans  les  parties  molles  de  l'espace  inter-crico- thyroïdien.  Incision 
d'abord  du  premier  anneau  de  la  trachée,  puis  du  cartilage  cri- 
eoide  au  bistouri,  enfin  division  de  la  partie  moyenne  d\\  cartilage 
thyroïde  au  moyen  d'une  paire  de  cisailles.  Introduction  dans  le 
krynx  ouvert  d'un  £eFt  tampon  imprégné  d'une  solution  de  cocaïne 
et  d^adrénaline,  afin  d'obtenir  Tischémie  de  la  muqueuse  laryngée. 
Bès  l'ouverlttre  de  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  le  malade  a 
été  mis  en  peaHion  de  Retse,  et  la  plaie  trachéale  maintenue 
entr'owerta  à  l'aide  de  deux  écarteurs  fins,  Tair  ne  pouvant  passer 
à  kMWven  la  cavité  laryngée  tamponnée. 

Au  bout  éft  ein^  minutée»  lelaryox  esl  dôtamponné  et  inspecté. 
Malheureusement  on  acquiert  la  conviction  que  le  néoplasme  est 
beaucoup  plus  étendu  que  l'examen  au  miroir  ne  l'avait  laissé 
supposer  :  il  a  notamment  envahi  la  région  aryténoïdienne  et  la 
corde  opposée.  On  en  enlève  tout  ce  que  l'on  peut  au  bistouri  et 
aux  ciseaux  courbes,  et  la  destruction  des  parties  suspectes  est 
complétée  au  galvano-cautère.  Insufllalion  d'iodoforme  sur  les 
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surfaces  cruenlées,  puis  suture  du  cartilage  lhyro!deavec  deux  fils 
d'argent  ;  la  plaie  cutanée  n*est  laissée  ouverte  qu'à  sa'  partie  tout 
à  fait  inférieure.  L'air  expiré  ressort  en  partie  à  ce  niveau  ;  mais 
il  est  facile  de  s'assurer,  par  l'occlusion  complète  et  momentanée 
de  la  plaie,  que  la  cavité  laryngée  est  parfaitement  perméable  à 
l'air.  Pendant  deux  jours  et  deux  nuits,  le  malade  est  laissé  dans 
une  position  complètement  horizontale;  le  premier  jour  il  ne  re- 
çoit aucun  aliment  par  la  bouche  (Il  se  refuse  aux  lavements  ali- 
mentaires). Les  deux  jours  suivants,  on  lui  donne  de  temps  en 
temps  quelques  cuillerées  d'eau  sucrée  additionnée  de  cognac, 
qui  passent  bien.  A  partir  du  cinquième  jour,  lait,  bouillon  et  œufs. 

Jamais  de  fièvre  depuis  l'opération.  Aujourd'hui,  dixième  jour, 
post-opératoire,  la  plaie  est  presque  complètement  cicatrisée  et  le 
malade  a  pu  sortir  pour  se  présenter  à  la  Société. 

En  raison  des  constatations  faites  lors  de  l'ouverture  du  larynx. 
Luc  considère  la  récidive  du  néoplasme  comme  inévitable  ;  aussi, 
dès  la  semaine  prochaine,  le  malade  sera-t-il  confié  à  Le  Bec,  en 
vue  de  la  laryngeclomie  totale. 

Malgré  son  caractère  incomplet,  l'histoire  de  ce  malade  est  des 
plus  instructives  par  ce  fait  qu'elle  établit,  à  l'appui  du  travail  de 
von  Bruns,  la  possibilité  de  pratiquer  la  crico-thyrotoroie  avec 
simple  auesthési«  locale  et  sans  canule  trachéale  et  aussi  l'extrême 
simplicité  des  suites  de  l'opération  ainsi  pratiquée.  Ce  fait  montre, 
en  outre,  une  fois  de  plus  l'importance  de  l'opération  précoce  du 
cancer  laryngé  et  la  difficulté  de  se  rendre  compte  par  l'examen 
laryngoscopique  de  l'étendue  réelle  des  lésions. 

MoumKR.  —  Le  malade  sur  lequel  Mounier  demande  l'avis  de 
ses  collègues,  présente  des  lésions  de  syphilis  héréditaire  du  nez 
depuis  l'&ge  de  14  ans.  Quand  il  le  vitpour  la  première  fois,  il  y  a 
un  an  environ,  il  finissait  d'éliminer  ses  cornets  et  sa  cloison.  Au- 
jourd'hui, il  vient  consulter  pour  de  l'obstruction  nasale  et  Mou- 
nier se  demande  s'il  faut  enlever  par  les  voies  naturelles  ou  par 
l'incision  de  la  cure  radicale  de  ta  sinusite  maxillaire  le  volumi- 
neux polype  fibro-muqueux  qu'on  voit  dans  les  fosses  nasales. 

Le  point  d'implantation  de  cette  tumeur  semble  être  sur  la  cloi- 
son sinuso-nasale  et  peut-être  dans  le  sinas  lui-même. 
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Séance  du  4  décembre  4905, 

Président  :  Thomas  Barr 

AsTHUR  Gheatle.  —  Moyeii  préventif  contre  les  affections  de 
Toreille  produites  par  les  explosifs  et  les  bmits  éclatants.  —  La 
surdité  nerveuse  due  aux  bruits  éclalanls  se  rencontre  surtout 
chez  les  chaudronniers.  Barr  a  étudié  cette  affection  chez  un  cer- 
tain nombre  de  chaudronniers  de  Glasgow,  et  a  fait  un  travail  à 
ce  sujet  (Société  Philosophique  de  Glasgow,  3  mars  1886).  Il  a 
montré  qu'un  bouchon  en  caoutchouc  bien  placé  dans  Toreille 
permettait  de  rester  à  Tintérieur  d'un  tuyau  de  cheminée  que  Ton 
était  en  train  de  marteler,  et  d'entendre  les  paroles  prononcées  à 
Textérieur  mieux  que  quand  les  oreilles  n'étaient  pas  bouchées. 

Les  affections  dues  aux  explosifs  intéressent  au  premier  chef, 
les  sportmen,  les  soldats  et  surtout  les  marins.  Les  sporlmen  de- 
viennent sourds  de  l'oreille  gauche  après  des  exercices  de  tir  ; 
dans  Tartillerie  et  surtout  dans  la  marine,  on  observe  des  troubles 
analogues  :  un  grand  nombre  d'ofOciers  de  marine,  plus  encore 
que  de  soldats,  sont  atteints  d'une  surdité  qui  revêt  plusieurs 
types.  Le  tympan  peut  être  rompu,  dans  le  cas  de  secousse  vio- 
lente et  inattendue  ;  la  guérison  se  fait  alors  rapidement,  à  moins 
que  rinfection  ne  se  montre  (otite  moyenne  aiguë  suppurée  pou- 
vant aboutir  à  une  mastoïdite  aiguë  ou  une  suppuration  chro- 
nique). 

Une  seule  secousse  assez  violente  peut  déterminer  de  la  surdité 
nerveuse  avec  sifflements,  le  tout  plus  ou  moins  durable,  avec 
prédominance  du  côté  le  plus  exposé  mais  sans  rupture  du  tympan. 
Les  cas  les  plus  communs  sont  ceux  de  surdité  nerveuse  pro- 
gressive, sans  sifflements,  et  survenant  à  la  suite  des  séances  de 
tir.  La  surdité, accentuée  après  le  tir,  diminue  ensuite;  elle  n'est 
définitive  qu'après  un  grand  nombre  de  séances.  Les  petits  fusils 
à  décharges  aiguës  sont  les  plus  dangereux. 

Les  Japonais  ne  sont  pas  incommodés  parle  tir,  car  le  chirur- 
gien général  de  leur  marine,  Suzuki,  a  récemment  ordonné  de 
distribuer  des  bouchons  de  coton  que  chaque  homme  doit  mettre 
dans  ses  oreilles  au  moment  de  l'action» 
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L'auleur  esl  d'avis  qu'il  est  très  important  d*avoir  les  moyens 
de  prévenir  celle  surdité  ;  il  insiste  sur  rimportaace  de  la  liberté 
complète  de  la  trompe  d'Eustache  ;  et,  pour  ce  qui  concerne  les 
bouchons  auriculaires,  il  attire  Tattenlion  sur  les  bouchons  pré- 
sentés par  William  Dalby  ;  composés  d*une  substance  dite  «  fibre 
d*argile  »  ils  épousent  facilement  la  forme  du  conduit,  donne  une 
protection  absolue,  et  sont  facilement  enlevés  d'une  seule  pièce. 

Herbert  Tillby  vient  justement  de  voir  un  cas  de  ce  genre  (un 
lieutenant  qui  ne  peut  percevoir  le  sifflet  de  Gallon  placé  à  5  cen- 
timètres de  son  oreille)  ;  il  pose  la  question  du  pronostic  et  du 
traitement. 

Gresswbix  Babbr  8*est  servi  avec  succès  de  bouchons  de  caout- 
chouc remplis  de  sciure  ;  pour  empêcher  la  conduction  osseuse, 
on  peut  placer  un  tampon  de  colon  sur  Toreille.  Ce  moyen  peut 
rendre  des  services  au  voyageur  que  le  bruit  du  chemin  de  fer 
empêche  de  dormir. 

MiLLiGAN  constate  l'efQcacité  à  peu  près  nulle  de  fous  les  ^trai- 
tements, et  recommande,  au  point  de  vue  préventif,  Tintroduc- 
tion  entre  les  dents  d'un  morceau  de  caoutchouc  qui  maintient 
la  bouche  ouverte  et  une  pression  à  peu  près  égale  des  deux  côtés 
du  tympan. 

EDWARD  Law  demande  si  dans  les  cas  de  rupture  de  la  mem- 
brane, le  tympan  n'était  pas  déjà  altéré. 

Urban  Pritcaard  dit  que  dans  la  marine  anglaise  les  mêmes 
mesures  que  dans  la  marine  japonaise  sont  maintenant  prises  ; 
l'examen  des  sourds  de  cette  catégorie,  doit  se  faire  surtout  avec 
les  notes  élevées  du  diapason. 

DuNDAs  Grant  porte  un  pronostic  sévère  concernant  celte  affeC'* 
tion  :  il  ne  connaît  qu'un  seul  cas  qui  fut  amélioré  par  les  cou- 
rants continus.  Chez  un  malade,  il  y  avait  de  la  surdité  de  l'oreille 
droite  :  il  s'agissait  d'un  gaucher. 

Faggb  se  montre  surpris  de  celte  localisation  de  la  surdité 
gauche. 

GuiiBBRBATH  croît  reconnaître  dans  la  substance  des  bouchons 
d'oreille  présentés  par  Cheatle  de  la  cire  de  joaillier. 

Thomas  Barr,  président,  demande  si  la  substance  employée 
n'irrite  pas  le  conduit,  et  signale  l'énorme  inconvénient  que  pré- 
sente les  bouchons  d'oreille  ordiiïaires  :  les  acheteurs  essaient  les 
bouchons  et  rejettent  ceux  qui  ne  leur  conviennent  pas  ;  si  on 
lient  compte  qu'un  certain  nombre  de  personnes  ont  des  otites 
chroniques,  on  conçoit  les  dangers  que  présente  Tusage  de  cei 
bouchons. 


Chbatlb  répond  que  1b  seul  traite  mènl  fest  de  ne  ^s  teHier 
exposé  auï  bruits;  rahiélioràlioh  qui  s*en  sùîvfii,  dCpendhi  dte  là 
période  plus  oU  moini  longue  pendant  làqliilliè  le  fi^alàdé  aura 
été  exposé  aux  bruits  ;  à  paflir  dé  ce  iiioment,  I&  surdité  M'aug- 
mentera pas.  Pour  ce  qui  est  de  la  rupture  du  lympab,  elle  p^eûl 
se  produire  sans  qu'il  y  ait  d'altération  antérieure  de  la  meM<* 
brane.  Le  traitement  préventif  n'est  pas  iehcof^  èh  hoiin«ar  tkns 
la  marine  et  l'armée.  Les  bbUchons  ne  sorti  ^as  ^n  di^  d^ 
]0ailHef  \  ils  n«  ^rodbisetlt  aucune  iiH^ilàtiôn  dli  «Ôtl^uU,  f)àand 
on  a  soin  de  ne  les  y  laisser  que  la  dut^e  dès  éiéMtés  dil  llh 

YsARÉLfiT.  -^  IlM^êe  du  mafiehe  du  marldan. 

HtCRARb  LaIcv  présente  dtès  cr&ned  pour  montrer  tes  diiférèhts 
temps  de  roU?erture  du  vestibule. 

Kbrb  Lov«i  —  &  MA  d^ftTidemmit  pêtrbHiiftfeMdiem  et  ua  de 
polype  inséré  tttr  le  aierteaii  malade  (avec  tableaux  stéréoico- 
piques). 

Le  point  particulier  de  ces  observations  réside  dans  la  technique 
opératoire  :  le  drainage  est  obtenu  par  un  drain  sortant  par  le 
conduit  et  maintenu  en  place  pendant  une  semaine  \  la  plaie  n'est 
Jamais  bourrée,  seringuée  ou  lavée.  Après  le  second  pansement, 
le  tube  étant  enlevé,  les  parties  profondes  sont  asséchées  avec  de 
flnes  mèches  de  coton.  La  guérison  fut  obtenue  entre  la  quatrième 
et  la  neuvième  semalnei 

Harold  Molb»  -^  Otite  moyenne  aigué  aappàréè,  a^ee  tempé- 
rature élevée  pertiitante»  eans  autres  eymptdi&ee  graveei  — 
L'auteur  est  appelé  le  26  octobre  1904  auprès  d^un  enlktll  tle 
9  ans  qui  présentait  un  écoulement  de  l'oreille  droite^  une  tem- 
pérature de  40<^  centigrades,  une  légère  paralysie  faciale  droite  et 
des  gadglions  cervicaux  du  même  côté.  Dix  jours  auparavant, 
l'enfant  avait  eu  de  l'olalgie  qui  avait  disparu  ;  il  alla  au  bain  ; 
l'otalgte  reparut  et  il  y  a  quatre  jours^  la  membrane  bomba  et  la 
suppuration  s'établit.  A  l'examen,  le  cadran  pestéro^supérieur  du 
tympan  droit  bombait  considérablement»  et  il  y  avait  une  petite 
perforation  au  centre  de  la  partie  bombant.  Il  y  avait  peu  d^écou- 
ïement,  peu  de  douleur  spontanée,  pas  de  douleur  provoquée  par 
la  pression  sur  la  mastolde.  Il  n'y  avait  pas  de  signes  de  pneu- 
monie ou  de  grande  pyrexie.  L'auteur  fit  une  paracedtéiS  au  Itëu 
d'élection. 
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Deax  jours  après,  même  état  ;  tempéralare  à  40,  sans  signes 
de  localisation.  Le  séro-diagnoslic  avait  élé  négatif.  Les  phéno- 
mènes aigus  durèrent  ainsi  huit  jours  ;  la  température  tomba  en 
lysis  et  la  maladie  dura  en  tout  trois  semaines.  Il  doit  s*agir  de 
grippe  avec  otite  grippale,  la  température  étant  à  mettre  sur  le 
compte  de  Tétat  général. 

Yeabslky  ne  pense  pas  à  de  la  grippe  ;  dans  ce  cas,  il  y  a  des 
désordres  auriculaires  beaucoup  plus  prononcés. 

DuNDAs  Grant  demande  quel  était  l'aspect  de  la  membrane  la 
dernière  fois  que  Mole  vit  le  malade. 

Bronnkb  fait  remarquer  que  dans  les  otites  grippales,  il  y  a  plus 
de  douleur  que  d'ordinaire  ;  raflTeclion  dure  plus  longtemps. 
Wbst  demande  si  on  a  cultivé  le  pus. 

Barr,  président,  dit  que  beaucoup  de  mastoîdites  survenant  à 
la  suite  d'otites  suppurées  sont  d'origine  grippale  ;  quelquefois 
pour  une  simple  otite,  la  température  est  de  40®. 
Jackson  demande  s'il  n*y  avait  rien  du  côté  de  la  gorge. 
MoLS  répond  que  Ton  n'a  fait  aucune  culture  du  pus.  L'histoire 
de  la  maladie  ne  peut  être  précisée  :  l'enfant  était  en  pension  et 
le  médecin  le  vit  tard.  Celte  température  élevée  persistant  près 
de  trois  semaines  chez  un  enfant  dont  l'oreille  coulait  à  peine,  est 
tout  à  fait  rare,  s'il  s'agit  d'une  simple  otite.  La  grippe  ne  pro- 
voque pas  toujours  des  lésions  aussi  accentuées  que  Yearsley  veut 
bien  le  dire. 

Adolphb  Brornrr.  —  Vertige  grave  dû  à  de  laspergillose  du 
condiiit  auditif  externe.  —  Le  début  est  marqué  par  de  la  surdité 
progressive  de  l'oreille  droite  ;  bientôt  apparaissent  des  bour- 
donnements, des  suintements,  puis  de  ^fréquentes  attaques  de 
vertige  grave  ;  celles-ci,  en  général  de  courte  durée,  de  une  à 
cinq  minutes,  duraient  parfois  deux  ou  trois  heures. 

Les  parois  du  conduit  étaient  recouvertes  d'un  revêtement  gris 
noirâtre  qui  cachait  partiellement  la  membrane,  et^qui  fut  enlevé 
avec  la  pince  et  la  seringue  ce  qui  permit  d'apercevoir  un  tym- 
pan noir,  irrégulier  avec  une  grande  prolifération  épithéliale.  Les 
épreuves  auditives  au  diapason  sont  presque  normales,  malgré 
une  certaine  diminution  de  l'acuité  auditive.  L'examen  micros- 
copique permit  de  trouver  de  TAspergillus  niger.  Après  un  traite- 
ment de  dix  jours  par  des  gouttes  d'alcool  absolu,  l'audition  re- 
vint normale,  les  bourdonnements  et  les  attaques  de  vertige 
disparurent. 
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Krlson.  —  Inflammation  chronique  bilatérale  dn  condoit  audi- 
tif avec  atëooBe  accentuée.  —  Ecoulement  d'oreille  autrefois. 
Actuellement  aspect  eczémateux  des  pavillons  avec  conduits  dont 
la  lumière  est  réduite  à  un  trou  d'épingle.  Impossibilité  de  voir 
la  membrane  ;  audition  osseuse  normale  ;  audition  aérienne  très 
mauvaise.  L'insuflÛation  de  la  caisse  par  la  trompe  ne  permet 
pas  de  constater  Texistence  d'une  perforation. 


SOCIÉTÉ  LARYSGOLOGIQVE  ET  OTOLOGIQUE  DE 

CHICAGO  («) 

Séance  du  7  mars  4906. 

Président  :  Freer. 

HoLLiNOBR.  —  Deux  cas  de  thrombo- phlébite  des  sinus  latéral 
et  sigmolde.  Opération.  Guérison.  —  Dans  le  premier  cas  (un  gar- 
çon de  5  ans)  le  processus  suppuralif  descendait  jusqu'à  la  veine 
et  au  bulbe  jugulaire  qui  furent  ouverts.  Le  nerf  facial  fut  lésé 
comme  cela  est  presque  inévitable  en  pareil  cas.  Le  petit  garçon 
eut  trois  embolies  septiques  distinctes  des  poumons  partant  de  la 
thrombo-phlébite  de  la  veine  et  du  bulbe  jugulaire,  avec  fièvre, 
exsudation  pleurétique  et  coma.  Il  en  revint  chaque  fois. 

Le  deuxième  cas  (un  garçon  de  12  ans)  présentait  une  évolu- 
tion contraire  de  la  thrombo- phlébite,  c'est-à-dire  reculant  du  si- 
nus vers  l'occiput. 

Présentation  des  malades. 

WiLsoN.  —  Quelques  détails  sur  Tanatomie  et  la  physiologie  de 
l'amygdale.  —  Les  amygdales  palatines  font  partie  de  l'anneau 
lymphoîde  de  Waldeyer.  Leur  volume  normal  est  difflcile  à  éva- 
luer, vu  les  fréquentes  inflammations  dont  elles  sont  le  siège.  La 
taille  moyenne  pourrait  être  20  millimètres  de  long,  18  milli- 
mètres de  large  et  13  millimètres  d'épaisseur. 

L'amygdale  atteint  sa  maturité  vers  la  cinquième  année.  Elle 
est  couverte  d'une  capsule  de  tissu  conjonctif  d'une  épaisseur 

(0  Compte-rendu  par  Marc  âhdeI ,  d'après  The  Laryngoscope, 


moyeniie  d'enviW)n  l  mililmètpe.  En  e«s  d'hyperiniphie  des  amyg- 
dales, il  a  M  démontré  qu«  ia  capsule  de  itasa  coiyoïielif  népait^ 
sil  pas  en  proportion. 

Chei  l'homme,  rirrigalion  sangaîne  prévieut  de  Tarière  faetale 
soil  par  uhe  artère  tonsiUatre)  aoit  par  la  branche  lonaillAÎre  de 
la  palatine  ascendante.  Les  k^ranohei  de  la  Hai|uale  font  aui  pi- 
liers el  au  pli  triangulaire» 

i:ne  branche  de  la  palatine  descendante  est  comprise  dans  le 
palais  mou,  près  de  la  fosse  supra  lonsillaire. 

L'artère  lonsillaire  se  trouve  entre  le  muscle  plérygoïdien  in- 
terne el  le  pharynx  dans  l'espace  ptérygopharyngien.  Cet  espace 
esl  de  fbrme  conlqae  irrégulièrej  el  conllehl  un  Uua  kltédlaire 
lâche,  graisseux.  La  relation  de*  artères  carotides,  externe  et  in- 
terne, avec  cel  espace,  en  rend  impossibles  leurs  lésions  dans  les 
opérations  tonsillaires.  La  graisse  sfemi-flulde  de  cet  espace  per- 
met facilement  à  l'opérateur  ^d'attirer  l'amygdale  en  avant,  de 
telle  sorle  que   ces  artères  sont  encore    mieux  protégées  contre 
toute  chance  de  lésions.  L'hémorrhagie  provient  souvent  de  l'ar- 
tère lonsillaire,  mais  elle  provient  aussi  de  branches  de  la  lin- 
guale. 

La  fonction  physiologique  de  Tamygdale  peul  bien  être  de  ser- 
vir de  barrière  contre  les  micro-organismes. 

Gabsklbkrry.  —  mdicatione  de  l'iftttovduttdii  ehtmrgioAle  dans 
les  maladieê  des  amygdales  palatineâ  et  ishoilt  des  méthodëa  opé- 
ratoires. Analyse  de  480  cas. 

Ditcuitiûn, 

Cor  WIN.  —  Les  indications  d'une  opération  SUr  TaMygdale  pftr 
Tune  des  nombreuses  méthodes  en  Vogue  devraient  se  réduire  à 
4  cas.  Dans  le  premier,  on  opère  les  amygdales  par  une  méthode 
quelconque,  s'il  y  a  inflammation  àtguë,  que  le  malade  soit  uu 
enfant  ou  un  adulte.  Que  l'inflammation  soit  Une  folllcullte  tbb- 
sillaire  ordinaire,  ce  qui  esl  une  maladie  grave  avec  ses  Consé- 
quences d*abcès  pérl-lonslllaire  et  les  dangers  d*lnffecllon  généra- 
lisée, ou  bien  que  rinflammallon  prenne  un  type  plus  attébué, 
fréquent,  périodique  ou  Occasionnel  —  comme  c*e8l  à  peU  près  le 
cas  d'une  inflammation  catarrhale  superficielle,  sans  exsudât,  Sans 
implication  folliculaire  avec  peu  d^hypcrtrophie. 

La  deuxième  indication  opératoire  serait  l'obstruction  méca- 
nique à  la  produOtion  de  la  vol i»  eomoli  oliei  les  ohaoMufi)  lei 


orateurs  el  les  enfants  qui  ont  la  rôii  enrouée  ou  voilée,  même 
sans  troubles  inflammatoires  ou  adénoldile  ;  les  amygdales  pala«> 
tines  étant  simplement  plus  ou  moins  grandes,  et  intervenant 
mécaniquement  dans  la  phonation. 

La  troisième  indication  se  b&se  sur  la  fétidité  de  l*haléine  si* 
gnalée  par  le  malade. 

En  dernier  lieu  on  opère  les  amygdales  en  raiton  du  danger 
d*infection  dont  elles  peuvent  devenir  le  point  de  dépari. 

Quant  à  la  mèlhode  opératoire,  dans  ees  dernières  années  le 
cautère  est  devenu  plus  en  vogue.  Il  est  très  efficace,  mais  il  ne 
faut  pas  brûler  les  piliers,  ni  la  structure  musculaire  sous-Jacente 
qui  entoure  Pamjgdale.  Ces  brûlures,  en  efTei,  provoquent  non 
seulement  une  plus  grande  réaction,  mais  une  plus  vive  douleur, 
car  chaque  contraction  du  muscle  cause  une  Immense  SoufiTrancc. 
Kn  oulre,  il  se  produira  dtt  tissu  cicatriciel  qui  en  diminuera 
l'élasticité  et  en  provoquera  la  déformation.  t*our  éviter  ces  con- 
séquences, on  rétracte  le  pilier  antérieur  avec  un  crochet  mousse. 
On  peut  alors  énucléer  commodément  Tamygdale  avec  le  cautère, 
ou  la  lacérer  de  haut  en  bas,  et  le  cul  de-sac  reste  largement  ou- 
vert. En  séparant  Tamygdàle  du  pilier  antérieur  avec  le  cautère 
en  cas  d'adhérences,  il  est  très  recommandablé  de  laisser  1/16  de 
pouce  de  tissu  adénoïde  le  long  de  la  surface  postérieure  interne 
du  pilier  antérieur  qui,  dans  la  suite,  se  contracte  et  lui  permet 
d*ôtre  épargné. 

En  terminant,  Gorwin  préconise  l'opération  d'tngals  qui  consiste 
à  faire  l'amygdalolomie  avec  une  anse  froide,  et  en  expose  la 
technique  opératoire. 

BaLlengbr.  —  Dans  ces  quatre  dernières  années  Je  me  suts 
efforcé  d*enlever  toutes  les  amygdales  avec  leurs  capsules  iutacles, 
bien  que  je  n'y  ai  réussi,  à  ma  satisfaction,  que  dans  ces  sli  der- 
niers mois. 

Dans  presque  tous  les  cas,  les  cryptes  de  Tamygdales  s'étendent 
en  profondeur  jusqu'à  1  millimètre,  d'où  la  nécessité  d'enlever 
l'amygdale  avec  sa  membrane  d'enveloppe,  pour  ettirper  la  por- 
tion la  plus  profonde  des  cryptes  où  se  trouve  le  siège  principal 
de  l'infection,  en  particulier  dans  la  fosse  supra-tonsillaire.  Quand 
on  emploie  l'amygdalolome,  cette  portion  de  la  tonsille  échappe 
d'ordinaire  et  reste  pour  récidiver, 

La  méthode  d'ablation  est  simple,  on  détache  l'amygdale  de  sa 
loge  avec  un  petit  bistouri.  Pendant  l*ablation  l'amygdale  est  sai- 
sie dans  une  pince  à  forclpressufe,  dont  une  criffe  e^t  placée 
dans  la  région  supra-toûsillaire,  Vautré  au  pm  Inférieur  de 
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Famygdale.  On  I*aUire  sur  la  ligne  médiane,  en  dedans  et  en 
avant,  pour  la  sortir  de  sa  loge  et  l'éloigner  de  la  carotide  comme 
Ta  montré  le  professeur  Wilson. 

Une  grande  partie  du  centre  de  Tamygdale  est  située  sous  le 
pilier  antérieur  et  dans  la  fosse  supra- tonsillaire.  En  tirant  vers 
la  ligne  médiane  elle  sort  de  sa  cachette  et  il  devient  facile  d*en 
atteindre  les  points  d'implantation  avec  un  bistouri.  Uablation  est 
très  rapide.J'ai  presque  toujours  fait  usage  de  la  cocaïne  pour  celte 
ablation.  Dernièrement  J'ai  injecté  de  la  cocaïne  et  de  Padrénaline 
en  différents  points  des  piliers  et  dans  Tamygdale,  et  ainsi  j*ai  pu 
faire  l'opération  sans  hémorrhagie  ni  douleur.  Je  ne  suis  pas  sûr 
que  cette  méthode  soit  anodine.  Je  Tai  pratiquée  dans  40  ou 
50  cas  sans  résultats  défavorables.  Le  D""  Moss,  de  San  Antonio 
(Texas)  m'a  conseillé  ce  procédé.  Il  l'emploie  depuis  nombre  d'an- 
nées, sans  incidents  dangereux,  et  je  m'en  sers  depuis  peu  de 
temps  avec  d'aussi  bons  résultats.  Je  crains  néanmoins  les  injec- 
tions de  cocaïne  dans  les  tissus. 

Quiconque  essaie  d'enlever  la  totalité  de  l'amygdale  et  y  réus- 
sit est,  à  mon  avis,  dans  la  bonne  voie. 

RoBKRTSOM.  «  On  devrait  diviser  les  amygdales  en  deux  classes  ; 
celles  qui  font  de  l'obstruction  et  celles  qui  sont  malades,  qu'elles 
soient  longues,  étalées,  petites  ou  enchalonnées.  L'enchatonne- 
ment  est  le  plus  mauvais  cas.  L'amygdale  obstruante  se  rencontre 
d'ordinaire  chez  les  enfants  de  plus  bonne  heure  que  ne  Ta  dit  le 
D**  Wilson.  L'expérience  m'a  enseigné  que  l'hypertrophie  de 
l'amygdale  apparaît  avant  la  cinquième  année,  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas.  J*ai  vu  souvent  d*énormes  amygdales  chez  des  en- 
fants de  quelques  mois  seulement.  De  fait,  nous  trouvons  À  cinq 
ans  beaucoup  d'hypertrophies  amygdaliennes.  A  mon  avis,  c'est 
là  la  seule  sorte  d'hypertrophie  pour  laquelle  le  tonsillotome  est 
indiqué.  Je  ne  crois  pas  qu'on  doive  pratiquer  l'amygdalotomie 
dans  aucune  autre  classe,  et  alors  seulement  pour  soulager  la  res- 
piration et  la  déglutition  du  malade. 

Quant  à  l'énucléation  de  la  glande,  peu  importe  pratiquement 
la  méthode  employée.  La  dissection  au  cautère,  avec  le  bistouri, 
l'anse  froide,  sont  toutes  de  bonnes  opérations.  Mon  objection  au 
serre-nœud  est  qu'il  ne  peut  s'appliquer  qu'après  libération  de  la 
glande  et  après  l'avoir  détachée,  il  est  aisé  de  l'enlever  d'un  ou 
deux  coups  de  ciseaux  sans  l'ennui  du  serre-nœud.  L'expérience 
m'a  montré  que  l'emploi  du  serre- nœud  s'accompagne  quelque- 
fois d'hémorrhagies  sérieuses.  La  dissection  est  un  peu  plus  lente 
qu'il  ne  faudrait,  excepté  quand  il  n'y  a  pas  d'adhérences  entre  le 
pilier  et  l'amygdale. 
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En  employant  ces  divers  procédés,  j'ai  pensé  que  si  je  pouvais 
imaginer  quelque  procédé  pour  séparer  rapidement  le  pUier  et  in- 
troduire des  ciseaux  pour  détacher  Tamygdale,  j'aurais  une  opé- 
ration type.  Voici  les  instruments  que  j'emploie. 

Un  bistouri  courbe,  à  double  tranchant  courbé  sur  un  rayon  de 
1  centimètre,  tranchant  des  deux  côtés,  mousse  à  l'extrémité  ;  on 
rinlroduil  au-dessus  de  l'amygdale,  exactement  derrière  le  pilier 
antérieur.  Là  où  il  n'y  a  pas  d'adhérences  marquées,  entre  la 
glande  et  le  pilier,  on  peut  énucléer  celle-ci  de  sa  cage.  Dans  les 
cas  où  il  y  a  des  adhérences  qui  empêchent  la  dissection,  j'em- 
ploie des  ciseaux  construits  sur  le  principe  du  forceps  alligator  ; 
ils  s'ouvrent  horizontalement.  {}ne  lame  s'applique  par  dessus 
l'amygdale  et  derrière  le  pilier  antérieur,  en  prenant  grand  soin 
de  ne  pas  pénétrer  dans  l'amygdale.  Si  l'opérateur  n'est  pas  soi- 
gneux, il  laissera  ce  i/17  de  pouce  de  glande  dont  parlait  le 
D'  Corwin.  Après  avoir  séparé  une  amygdale,  on  procède  de  même 
pour  l'autre.  Si  on  s'est  servi  d'un  anesthésique  général  et  qu'il 
y  ait  hémorrhagie,  on  peut  attendre  qu'elle  ait  cessé.  Cette  sépa- 
ration peut  se  faire  pendant  la  première  phase  de  l'anesthésie. 
Je  me  suis  servi  du  chloroforme,  jamais  d'éther,  parce  que  l'anes- 
thésie par  ce  dernier  demande  trop  de  temps  et  que  le  malade 
est  plus  sujet  ensuite  aux  vomissements,  qui  fragmentent  le 
caillot  et  provoquent  plus  d'hémorrhagie.  Après  la  séparation  de 
l'amygdale  du  pilier  antérieur  (je  ne  m'occupe  pas  da  pilier  pos- 
térieur), j'essaye  de  la  détacher  du  palais  mou,  sans  quoi  j'ai  de 
la  difficulté  à  abaisser  l'amygdale  en  bas  et  en  dedans. 

J'ai  modifié  la  pince  à  forcipressure  de  Pynchon.  Ce  forceps  est 
tout  aussi  fort  avec  des  dents  fourchues  de  la  forme  d'un  double 
crochet  ;  il  se  ferme  au  moyen  d'un  ressort,  de  sorte  que  si  le  pa- 
tient s'agitait  ou  que  l'amygdale  fût  molle  et  flottante,  comme  il 
arrive  souvent,  il  reste  en  place.  J'ai  donné  à  cet  instrument  la 
forme  d'un  double  crochet  parce  que  j'ai  trouvé  que  tous  les  au- 
tres forceps  étaient  sujets  à  lâcher  prise  et  que  l'amygdale  tom- 
berait dans  le  larynx,  étouffant  le  malade  avant  qu'on  ne  puisse 
la  retirer. 

En  saisissant  l'amygdale,  je  m'efforce  particulièrement  d'en 
saisir  le  sommet  jusque  près  de  la  base.  Je  pense  que  les  résul- 
tats de  cette  opération  dépendent  en  très  grande  partie  de  la  ma- 
nière dont  nous  saisissons  la  glande.  C'est  là  le  truc,  la  partie 
importante  de  l'opération.  Après  avoir  saisi  la  glande,  et  l'avoir 
tirée  en  dedans  et  en  bas,  j'y  applique  des  ciseaux  de  cette  ma- 
nière (geste).  Ce  sont  des  ciseaux  à  double  pointe,  de  forme  telle 
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quHU  s'aiiapteat  eotre  les  pilien,  Oo  peal  eii  oovru  les  lames  lar- 
gement, avec  le  moÎDs  de  mouvemenls  possible  des  manobes.  En 
ûxaat  Tamjgdale,  je  lais  hd  léger  mouvement  avec  les  ciseaux, 
de  manière  à  l'avoir  eatre  les  lames  en  tireat  sar  le  forceps.  Lors« 
que  la  glande  est  en  haut,  dans  les  tissus  moua»  en  peut  souvent 
la  prendre  dans  les  ciseaui^  comme  un  oignon,  et  alors  la  peler 
au  lieu  de  la  couper. 

Un  des  orateurs  a  dît  que  dans  ropératioa  en .  morcellement 
d'une  petite  ao^ygdale  il  j  avait  des  hémerrfaagies  sérieoses  dans 
certains  cas*  Là  où  noua  enlevons  une  petite  qnantité  do  tiasu 
fibreux»  les»  vaisseauqi;  de  ee  lissu  restent  béants  comme  des 
tuyaux  de  pipe»  parce  qu'ils  ne  peuvent  pas  se  rétracter»  ce  qui 
occaaionne  des  bémorrhagies. 

Avec  le  tonsiUotonàe  neue  avons  pins  d'bémorrhagies  que  dans 
Tampulation  complète  de  Tamygdale.  Dans  quelques  cas  j'ai 
trouvé  de  petites  artèrea  laissant  échapper  le  aang  droit  à  travers 
le  pharynx»  l>ans  cea  cas»  je  saisis  le  tissu  qui  entoure  le  vaisseau, 
^e  le  aeupe»  de  manière  à  pénétrer  dana  la  lissu  aréolaire,  au 
delà  de  la  glande.  Alors  il  y  a  des  chances  que  te  vaisseau  se  ré- 
tracte ei  que  Vbémorrhagie  cesse. 

Quant  à  raneathéaique,  te  chloroforme  est  dangereux  dans  ce 
cas»  car  alors  tes  sujets  sont  tous  lymphatiques,  el  mainteuaal 
que  nous  avons  un  nouvel  anesthésique,  le  chlorure  d'élhyle»  qui 
est  d'un  emploi  très  commode,  nous  pouvons  te  donner  en  louio 
séeurilÀ  d'une  façon  oentinue,  et  faire  rapidement  Topération.  On 
met  le  chlorure  d'éthylo  dans  des  tubes  ssélalftiques  à  cou- 
vercles vissés.  On  pont  l'introduire  par  te  nsa  o«»  par  te  bouche  si 
te  présenee  de  grosses  amygdales  ou  adénoïdes  nous  y  obèigent. 

ANORnws.  —  Je  tiens  h  m'élever  coûtée  une  dsa  plus  ancionAes 
mélhodes  de  traiter  tes  amygdales»  celte  qui  constsée  à  introduire 
L'élecUocautère  dans  tes  cryptes  amygdaftieanss  ok  do  tes  eonper. 
l'ai  éiMidéé  quantité  d*amygdates  traitées  do  oséte  façon»  e4  j'ai 
tirouvé  emprisonnées  dans  ridAtérieur  de  Vamygdate  des  substances 
caséeuses  qui  ne  pouvaient;  plus  en  sortir  et  qxu  éénieni  une  eanse 
d'inllammalion  permanente. 

Bicii,  *-  Casselberry  a  fait  allusion  à  la  tnhercièese.  Derniére- 
meut»  (xT^eber  a  émis  une  idée  nouvelle  au  sujet  de  Finlaclion  tu-- 
bercuteuse  pouvant  altev  directement  de  famygdate  anx  sommets 
des  poumons»  saas  passer  par  la  circulation  e«  te  voie  bionchiate. 
Wileniintzky»  qui  a  suivi  l'ouvre  de  Grcabev  en  expériasentanl 
par  iujectioajs  de  nialiôres  colorées  dans  et  autour  des  amygdales 
chez  des  animaux  (chiens;»  a  retrouvé  ces  élémnnts  coèerés  te 


long  de»  lymphAtiquea  et  dana  )ea  ganilioAs  ûi^é»  atiix  9(M<im«(ts 
el  dans  les  paomon». 

€eGÂ  aoB»  démenkre  que  Tai^ygdat^  peut  (rè^  fv^qa^oftn^i^l,  è(re 
)•  poinl  de  départ  d^uno  iAlactian  («bereiiiaMse  des  poumons^ 

On  a  IWit  alluiiaB  à  Taf  ttirttw^i^  mais  il  ea^  Uès  pau  inlivas- 
aaul  d'eatead^a  las  tlatial^iuea  d'un  i^facwl  fiawbra  d«»  naédacuia, 
pavlieiiliièraflaant  eaUa  de  Frit^rana  qui  a  Irauvé  dç^i^  9<^  %  da  aes 
aas,  aiifiM  avae  iafaolm  da  ra4nyc4at€f..  Q^  wocklre  oanUtt^a 
aMiiPaal  l'aHiygdaka  ati  ccun^^e  dai^  )e«  ea»  d%  rhvui^Uw&a  ar- 
tiaaIaiRpa  aifii. 

P^tt»  ht  lanailtactamies  je  «m  aatifait  daa  eiaaaux  de  KakaHsM 
el  de  lPai«»a  fretf  a  pour  lea  adultes,  i'avaplioift  hatiiiMllaai^enl  ie 
(omilM^ine,  aaas  aueslbèsiqtte^  paivp  lea  af^als,  avea  ih»  assÂ»- 
tanl  pour  lea  leur. 

Pour  les  adultes,  j'ai  employé  aussi  un  instrument  difléreal, 
eoflopeté  àt^n^  auieau  paaaal»  un  dec<aaewr  daua  k^  ft^oife  d'un 
sevfo-iiœud  tenaiUoio«M  d»  Balleof^. 

PvNCBOii.  ^*«  J^  pratiqué  cas  divetae»  mMbodaa  «aenlioooées 
par  lea  diflfa'e&ta  oreleiura.  le  ne  s«ia  aem  de  oiaaanai.  ie  ka  ai 
salUsaBaMeât  expénfoenléa  pour  e«  eréjer  de  dtfféraols  de  eeu;^  du 
D"  Reèfarlsoa  o«  de  toas  oeai  q«ie  j'ai  i&us. 

Toulea  oes  méthode»  à  Faide  d'iastruiaents  trauchaot»  soot 
sanglaaiee.  Nous  avena  plua  ou  moiaa  d^bénovrhagie  qai  obscui'* 
eîK  )e  ckaïap  opératoire  el  augoieiita  Waaeoup  la  diffîeuité. 

La  méthode  de  disseetiou  par  le  Gaatè^e  a  été  exposée  par  deux 
o«  trots  oraleare.  Quelques-sons  d'eatre  eux  ae  i'aimout  pas.  C'est 
la  seule  opératioa  noa  sauglanle.  le  ae  peux  pas  toujours  la  pra* 
Mquer  sans  hémorrbagie,  je  le  recoauaia.  Cependant,  j'ai  dans 
bien  de»  cas  ealevé  une  amygdale  avec  le  cautère,  saas  la  pertis 
d^j-ae  goutte  ^de  saog  par  la  blessare,  G'eat  poarcpAâi  c'est  laoa 
opératioa  de  prédilection. 

Rawlvy.  —  le  voudrais  appelé»  voire  atteatiou  sur  le  somuo- 
forme.  Je  erois  que  si  voue  voubes  Feasayer  vous  eu  serez  salisfaiis. 
J^ea  ai  hïb  usage,,  et  e'esii  l'aaesihésiquo  le  plus  salisSaisaat  qua 
j'ai  jamais  employé.  Vous  pouvez  9>iMrveiller  le  malade  jusqu'à  ce 
que  voa»  ayez  oomplètemeRt  temûué  voiti'e  opération.  Un»  de  nés 
deiuiers  laaladee  était  aa,  pe4i4  en/aal  avec  de  gros  poJivpea  daus 
une  oteiHe  s'^étenda^nt  jusqu'au  aiéat.  il  laUait  enlevei?  de  grosses 
amygdale»  et  adéaoldee  ;  j'enle-vais  le  tout,  seus  l'aetioa  du  som- 
noforme,  avec  le  plue  grand  succès. 

Mac  Kinley.  —  A  propos  de  ha  loostUolioaiie,  je  meuliounerai  la 
dissection  par  le  eautèse,  aiwplemeai  pour  la  eoudamaer  d'^^iprès 
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les  résultais  que  je  connais.  Je  Tai  vue  employer  plusieurs  fois. 
Quant  aux  instrumeuls,  j'ai  employé  presque  tous  ceux  qui 
existent  sur  le  marché,  et  dernièrement  je  me  suis  servi  du  for- 
ceps et  du  bistouri.  Je  crois  qu'on  peut  enlever  une  amygdale  au 
point  de  n'en  laisser  que  la  1/16  partie  d'un  pouce.  Et  celte  quan- 
tité je  n'hésite  pas  à  la  laisser.  En  enlevant  de  grandes  amyg- 
dales fibreuses,  si  je  suis  exposé  à  avoir  une  hémorrhagie  j'ai 
l'habitude  de  badigeonner  la  surface  avec  soixante  grains  de  ni- 
trate d'argent  par  once,  avec  ce  moyen  j'arrête  habituellement 
l'hémorrhagie.  Je  n'ai  eu  qu'un  cas  d'hémorrhagie  dans  toutes  les 
opérations  que  j'ai  faites.  Avec  soixante  grains  de  nitrate  d'ar- 
gent par  once,  pour  badigeonner  la  surface  de  la  plaie,  je  n'ai  pas 
eu  d'accident,  l'hémorrhagie  a  cessé.  Les  instruments  que  j'em- 
ploie sont  le  bistouri  à  pointe  mousse  et  le  forceps  de  GasseN 
berry. 

Cassblbbrry.  —  Je  remercie  le  professeur  Wilson  pour  ses  ma- 
gniQques  préparations  analomiques  qui  montrent  exactement  le 
système  artériel  des  amygdales  et  la  fréquente  pénétration  du 
tissu  lymphoîde  de  l'amygdale  dans  la  capsule  et  les  muscles. 

Quant  à  l'hémorrhagie  provenant  de  la  lésion  de  l'artère  pha- 
ryngienne, je  suis  sûr  qu'il  n'a  pas  voulu  dire  que  les  fréquentes 
hémorrhagics  provenaient  de  cette  artère.  Je  suis  certain  qu'en 
aucun  des  cas  d'hémorrhagie  auxquels  j'ai  fait  allusion,  la  pha- 
ryngienne ascendante  n'avait  été  sectionnée.  A  moins  qu'elle  ne 
soit  anormalement  située,  elle  est  trop  en  arrière  pour  être  bles- 
sée, sinon  par  accident  ou  par  uo  opérateur  insouciant.  Les  ar- 
tères tonsillaires,  particulièrement  celles  partant  de  la  palatine 
ascendante,  de  la  faciale  et  de  leurs  rameaux  musculaires  sont 
assez  volumineuses  pour  saigner  abondamment  chez  certains  su- 
jets. Pourquoi  saignent-elles  chez  les  uns  et  non  chez  les  autres, 
nous  l'ignorons.  Mais  une  telle  anomalie  est  fréquente  ailleurs. 

Je  n'ai  pas  mentionné  l'obstruction  mécanique  comme  une  indi- 
cation opératoire*  parce  que  tout  en  admettant  que  c'est  une  des 
indications  pour  les  amygdales  palatines,  elle  appartient  spéciale- 
ment aux  végétations  adénoïdes. 

Quant  au  traitement  par  le  galvanocaulère,  c'est  un  moyen  re- 
commandable  et,  cependant,  je  crois  que  là  où  il  est  indiqué, 
mieux  vaut  encore  enlever  l'amygdale  ou  au  moins  sa  portion 
cryptique,  car  après  les  ignipunclures  survient  une  rétraction  ci- 
catricielle des  orifices  qui  enclavent  les  nouvelles  concrétions. 

Pour  ce  qui  est  des  différents  instruments  dont  on  a  fait  men- 
tion, ils  sont  tous  bons  entre  les  mains  d'un  chirurgien  habile  et 
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expérimenté.  D'où  il  ressort  que  la  question  d'un  instrument  par- 
ticulier n'a  pas  d'importance,  excepté  pour  diminuer  le  danger 
d'hémorrhagie. 

Le  choix  des  anesthésiques  est  beaucoup  plus  important.  De 
nouveau  je  conseille  d'éviter  en  ces  cas  le  chloroforme  si  on  ne 
veut  courir  plus  de  risques  qu'il  n'est  nécessaire.  Je  donne  ce  con- 
seil pour  la  renommée  de  l'opération  et  de  la  profession,  car  si 
vous  voulez  consulter  la  littérature  des  accidents  mortels  anesthé- 
siques pour  celte  opération,  vous  constaterez  que  le  chloroforme 
doit  être  incriminé. 

L'hypertrophie  tonsillaire  est  une  manifestation  du  lymphatisme 
pour  laquelle  on  sait  que  le  chloroforme  est  dangereux.  L'éther 
est  le  meilleur  anesthésique,  c'est  un  aneslhésique  pratique  et,  je 
crois,  le  plus  sûr  dans  ces  cas. 

HoLLiNGER.  —  Quelques  détails  d'anatomie  du  temporal  au  cours 
de  la  mastoïdite  consécutive  à  une  otite  moyenne  suppurée. 

Ha.rdie«  —  Indioations  d'intervention  opératoire  dans  la  mas- 
toïdite consécutive  à  une  otite  moyenne  aiguë  suppurée. 


Discussion, 

Beck.  —  Dans  les  otites  moyennes  aiguës,  avec  complication 
mastoïdienne,  on  observe  parfois  la  procidence  de  la  muqueuse 
œdémaliée  à  travers  une  petite  perforation  haut  située.  Accompa- 
gnant souvent  cette  forme,  il  y  a  de  graves  complications  ou  des- 
truction prononcée  de  la  masloïde,  sans  manifestations  externes. 
Je  crois  que  ces  constatations  ont  été  faites  par  la  plupart  des  ob- 
servateurs de  cas  analogues. 

Quant  au  diagnostic  par  Pauscultation  de  l'antre  mastoïdienne 
par  la  méthode  d'Andrews,  il  m*a  fortement  désillusionné.  Le 
D'  Andrews  observa  avec  moi  un  de  ces  cas  particuliers  qui,  sur 
la  table  d'opération,  se  révéla  entièrement  contraire.  D'autres  con- 
frères m'ont  dit  que  cette  épreuve  leur  avait  rendu  de  grands  ser- 
vices. 

HoLLiNGER.  —  Les  grandes  variétés  anatomiquei  du  temporal 
<^épendent  en  partie  de  la  conformation  générale  du  crâne.  Les 
crânes  allongés  ont  d'habitude  des  mastoïdes  du  type  pneuma- 
tique, tandis  que  sur  les  crânes  arrondis  elles  sont  plus  compactes 
6Q  général.  Parmi  les   races  blanches,  aussi  bien  que  parmi  les 

A^KALIS   DLS   MALADIXS    DE  l'oBSHXB   ET  DU    LARYNX.   —  XXXIll.       38 


574  soaérés  sAVAiim 

races  pigmentées,  il  jr  a  des  tribus  ayant,  poar  ia  plapart,  le  cr&oe 
arrondi,  d'antres  Fayant,  poar  la  plupart,  allongé. 

Depuis  que  j'ai  fait  des  expériences  réitérées  chez  les  Polonais 
qui  sont,  en  général,  brachioéphales,  j'ai  troavé  les  sinus  latéraux 
et  sîgmolde  à  moins  de  1  millimètre  en  arrière  du  méat  externe, 
et  la  dare*mère  du  lobe  temporal  à  moins  de  1  millimètre  en 
arant  de  l'oreille  moyenne  et  du  sommet  da  méat  exterae.  Je 
pense  que  cette  constatation  peut  avoir  de  la  valeur  poor  quel* 
ques-nns  d'entre  vous. 

Hardis  (termine  la  discussion).  —  Tout  ee  croyant  qu'on 
peut  parfois  opérer  trop  tôt,  je  pense  qo'il  vaut  mieux  opérer 
ainsi  que  de  temporiser  dans  ces  cas. 


Séanct  du  3  avril  490$. 

ScTiAMBAoefl.  —  Kyste  «axillalre  on   éeatal.  Qydroplaie    de 
l'antre  d'Higtaere.  ^  La  malade  est  âgée  de  25  ans.  Depuis  un 

an,  elle  a  remarqué  le  développement  progressif  d'une  grosseur 
siégeant  du  côté  droit  au  niveau  de  la  paroi  faciale  de  l'anlre.  Au- 
cune douleur  que  celle  provoquée  par  Fexamen.  La  tuméfaction  a 
environ  la  grosseur  d'une  noix.  Sa  surface  est  ronde  et  lisse.  La 
muqueuse  qui  la  recouvre  est  saine.  Cette  enflure  s'étend  de  la  ca- 
nine à  la  deuxième  molaire.  La  malade  dit  qu'à  certains  jours, 
elle  parait  plus  volumineuse  qu'à  d'autres.  A  la  pajpation,  on  lui 
trouve  une  paroi  osseuse,  mais  en  pressant  fortement,  on  prodait 
une  dépression  accompagnée  d'un  bruit  analogue  au  fh>issement 
d'une  feuille  de  parchemin.  Pas  de  symptômes  da  côté  du  nez. 

Très  mauvaise  dentition  et  dans  la  région  affectée  plusieurs 
dents  sont  découronnées.  A  la  transillumination,  tes  deux  antres 
paraissent  également  clairs.  Il  est  évident  que  le  sinus  n^esl  pas  le 
siège  d'un  empyème.  Vu  ta  nervosité  de  la  mafade,  on  n'a  pas 
fait  de  ponction  ni  dans  la  paroi  nasale  ni  dans  la  paroi  antérieure 
de  l'antre. 

On  a  décrit  sous  le  terme  hypothétique  d'  «  hydropisie  de  l'an- 
lre »  des  cas  présentant  les  signes  cliniques  qu'on  trouve  chez  eette 
malade.  Gomme  signe  caractéristique  de  cet  état,  on  a  donné  Fec- 
tasie  de  la  paroi  faciale  produisant  à  la  pression  le  craquement 
parcheminé.  On  supposait  que  ce  fait  provenait  de  ce  que  l'ostiom 
de  l'anlre  était  bouché  par  une  production  pofypeuse.  11  va  de  soi 
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qu'on  n'a  jamais  rencontré  an  état  semblable.  L'explication  pa- 
thogénique  donnée  ci-dessus  devait  nécessairement  être  abandon- 
née ;  on  proposa  alors  la  suivante  :  On  savait  que  dans  Tinflam- 
mation  db  la  muqueuse  antrale^  la  formation  de  kystes  n'était 
pas  rare,  et  on  prétendit  que  i^agrandissement  d'un  kyste  de  ce 
genre,  jusqu'à  remplir  complètement  l'antre,  finissait  par  produire 
une  ectasîe  de  la  paroi  antéfieore  on  faciale  de  ce  sinus. 

Celte  explication  semblait  plus  plausible  à  cause  de  la  présence 
d'un  exsudât  séro-muqueux  intermittant  probablement  dû  à  la 
rupture  d'un  de  ces  kystes  s'évacuant  par  l'ostium. 

En  opérant  ces  cas,  on  trouve  une  cavité  (probablement  an  traie) 
remplie  par  un  épanchemenl  séro-muqueux  ou  même  purulent, 
représentant  le  contenu  du  kyste  supposé. 

Or,  la  dégénérescence  kystique  de  la  muqueuse  antrale  n'est  pas 
rare,  mais  on  n'a  jamais  vu  cet  état  produire  le  signe  donné 
comme  caractéristique  des  cas  d'  «  hydropisie  de  l'antre  »,  à  sa- 
voir Tectasie  de  la  paroi  faciale  du  sinus. 

Qu'une  ectasie  de  celte  paroi  ne  put  se  produire  comme  on  le 
supposait  antérieurement,  par  une  accumulation  de  sécrélions 
dans  la  cavité  antrale  soit  sous  forme  de  pus  ou  de  mucus,  ou  par 
la  présence  d'un  kyste  très  développé  ;  c'est  un  fait  bien  évident  à 
l'examen  des  parois  de  l'antre,  car  l'antérieure  ou  faciale  est  la 
plus  forte.  D'un  autre  côté,  la  paroi  nasale  est  la  plus  mince,  car 
sur  une  surface  considérable  dans  le  méat  moyen,  l'os  manque.  Et 
le  sinus  n'est  séparé  de  la  cbambre  nasale  que  par  les  muqueuses 
antrale  et  nasale  accolées.  Ces  espaces  ont  été  nommés  par  Zu- 
kerkandl  les  «  fontanelles  nasales  ■  et  c'est  là  qu'on  trouve  sou- 
vent une  voussure  quand  le  sinus  est  rempli  de  pus.  Dans  les  cas 
d'  a  hydropisie  de  l'antre  »,  on  n'a  jamais  Irouvé  cette  voussure 
de  la  paroi  nasale  tandis  qu'on  rencontre  la  déformation  de  la  pa- 
roi faciale. 

La  connaissance  complète  de  ces  faits  anatomiques,  le  manque 
absolu  de  toute  preuve  de  l'existence  de  l'état  décrit  comme  «  hy- 
dropisie de  l'antre  »  permet  d'arriver  à  l'explication  correcte  des 
signes  présentés  par  ces  cas. 

En  présence  d'une  voussure  de  la  paroi  faciale  de  l'antre  qui, 
sous  la  pression  du  doigt,  fait  entendre  le  bruit  caractéristique  du 
parchemin  froissé,  on  doit  penser  à  un  kyste  dentaire  agrandi. 
Les  petits  kystes  de  ce  genre  ne  sont  aucunement  rares,  ils  se 
présentent  au  sommet  de  la  racine  et  sont  doublés  de  répithélium 
provenant  de  la  coiffe  de  la  racine  ;  les  kystes  dentaires  sont  pro- 
bablement toujours  le  résultat  de  l'irritation  d'une  dent  incluse  ou 
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d'une  racine  enflammée.  Il  se  forme  une  cavilé  kystique  due  à  la 
résorption  des  lissus  environnants.  Ces  kystes  dentaires  produi- 
sent parfois  une  voussure  dans  le  toit  de  la  bouche,  quelquefois, 
ils  s'étendent  au-dessus  dans  la  cavité  de  l'antre  qu'ils  peuvent 
remplir  en  grande  partie  ;  d'autres  fois,  ils  produisent  une  ectasie 
de  la  paroi  faciale  comme  dans  le  cas  rapporté. 

Le  terme  correct  pour  ces  cas  est  naturellement  :  kyste  maxUUire 
ou  dental  et  non  «  hydropisie  de  Tantre  d'Highmore  ». 


Discussion, 

Cassblbbrrt.  —  11  y  a  quelques  années  que  deux  cas  ont  été 
soumis  à  mon  observation.  Je  les  ai  publiés  dans  une  revue  géné- 
rale de  celte  question  sous  le  nom  «  d*affeclion  séreuse  du  sinus 
maxillaire  ».  Le  premier  cas  était  aigu  et  en  pratiquant  une  ponc- 
tion exploratrice  à  travers  la  paroi  nasale,  je  retirais  deux  serin- 
gues pleines   de  liquide  séreux,  clair,  jaune  paille.  Je  répétais 
ropération  avec  les  mêmes  résultats  le  jour  suivant,  et  aussi  le 
troisième  jour  où  du  pus  fut  retiré  au  lieu  de  liquide  séreux. 
L'autre  cas  était  chronique  avec  polype  nasal  et  la  transillumina- 
tion ne  montrait  pas  d'ombre  distincte.  Comme  cette  épreuve 
n'était  pas  décisive,  pour  compléter  le   diagnostic,  des  ponctions 
exploratrices  furent  faites  dans  la  suite  à  des  intervalles  hebdoma- 
daires pour  fournir  des  échantillons  du  liquide  séreux  clair,  en  vue 
de  l'examen  clinique  et  bactériologique.  Le  liquide  séreux  fut  tiré 
à  travers  la  paroi  antro-nasale,  avec  une  seringue  de  Schmidt. 
Les  ponctions  étant  pratiquées  à  divers  endroits  en  haut,  en  bas, 
en  avant  et  en  arrière  aussi  loin  que  possible.afln  de  comprendre  la 
totalité  de  l'antre  dans  les  recherches.  Mais  on  retira  toujours  le 
même  liquide  ;  à  savoir,  une  matière  parfaitement  claire,  opaline, 
et  jaunâtre.  L'affection  était  bilatérale,  si  bien  qu'en  cas  de  kystes 
les  deux  cavilés  anlrales  devaient  être  totalement  remplies.  En 
examinant  le  sujet,  je  me  rendis  compte  que  trois  cas  différents 
avaient  été  confondus —  en  premier  lieu,  le  kyste  dentaire  qui 
naU  dans  la  paroi  antérieure  de  l'antre  et  qui  vient  d'être  si  bien 
décrit  par  le  rapporteur.  En  aucun  des  deux  cas  que  j'ai  rapportés 
sous  le  nom  d'  «  affection  séreuse  de  l'antre  »,  il  n'y  avait  ni  vous- 
sure ni  déformation  de  la  paroi  antérieure  de  l'antre.  Le  deuxième 
cas  est  celui  d'un  kyste  antral  dû  à  la  dégénérescence  d'un  polype 
ou  à  rocclusion  d'un  canal  glandulaire  (pas  un  kyste  dental).  En 
ce  qui  concerne  les  deux  cas  que  j'ai  présentés  comme  c  affection 
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séreuse  du  sinus  k  aussi  bien  que  les  autres  cas  connus,  il  esl  dif- 
ficile d'afÛrmer  si  le  liquide  était  kystique  plutôt  qu'un  exsudât 
séreux  libre  dans  l'antre  avec  peut-être  occlusion  de  Torifice  an- 
trale.  Je  crois  que  chez  mes  malades  j'avais  affaire  à  un  exsudât 
séro^muqueux  libre*  Killian  et  Hajek,  tout  en  regardant  les  for- 
mations kystiques  comme  plus  fréquentes,  admettent  la  possibi- 
lité d'une  accumulation  libre  dans  l'antre  de  liquide  séro-muqueux 
et  séreux.  D'autres  auteurs  modernes  citent  également  des  cas 
avec  absence  de  parois  kystiques  et  de  récessus  non  remplis  aux- 
quels on  donne  le  nom  «  d'affection  séreuse  »  ou  d'  «  hydropisie 
inflammatoire  de  l'antre  ». 

Sans  doute,  la  plupart  des  observations  «  d'hydropisie  de 
l'antre  »  de  l'ancienne  littérature  étaient  des  kystes  dentaires^ 
mais  l'expression  n'est  plus  aujourd'hui  si  restreinte,  car  on  l'em- 
ploie pour  désigner  aussi  les  kystes  non  dentaires  du  sinus  et 
ce  l'affection  séreuse  »  libre  de  l'antre»  qui  n'est  autre  que  Thydro- 
pisie  inflammatoire  du  sinus. 

J.  Bbck.  —  Il  y  a  deux  ans,  j'ai  observé  un  cas  de  kyste  den- 
taire. Le  patient  présentait  presque  tous  les  symptômes  rapportés 
par  Shambaugh. 

Le  patient  racontait  qu'il  avait  une  dent  encapuchonnée  extrê- 
mement sensible.  C'était  un  homme  de  35  ans.  Je  fis  extraire  cette 
dent  et  au-dessous  se  trouvait  un  gros  kyste  rempli  de  liquide 
jaune  paille.  Je  disséquais  entièrement  la  paroi  du  kyste  et  m'en 
débarrassais,  croyant  que  cela  guérirait  par  granulations,  car  on 
sent  que  ces  cavités  ne  se  ferment  pas  très  aisément.  Je  ne  réussis 
pas  è  la  combler  et  j'enlevais,  dans  la  suite,  une  portion  de  la  pa- 
roi du  kyste  dont  la  consistance  n'était  pas  très  dure.  La  cavité 
n'était  pas  compressible,  si  bien  que  j'y  refoulais  cette  portion  de 
la  paroi  du  kyste  pour  la  combler.  Le  malade  succomba  à  un  sar- 
come qui  vint  compliquer  sa  situation. 

On  connaît  des  cas  de  grands  kystes  dentaires^  par  exemple  : 
Killian  en  a  observé  un  qui  atteignait  la  cavité  nasale  et  qui  su- 
bit une  dégénérescence  maligne. 

Un  point  qui  m'a  particulièrement  intéressé  dans  la  discussion 
de  Gasselberry  est  la  présence  post-mortem  de  liquide  dans  l'antre. 
Assurément,  nous  sommes  tous  familiarisés  avec  les  recherches  de 
Wingrave  sur  l'examen  post  moriem  des  sinus,  qu'on  trouve  rem- 
plis de  liquide  dans  la  plupart  des  cas.  La  présence  post-morlem 
de  ce  liquide  n'implique  pas  toujours  une  infection  de  l'antre. 

PiBRCB.  -  Deux  points  intéressants  viennent  d'être  soulevés.  Le 
premier,  c'est  que  nous  ne  pouvons  pas  compter  sur  la  crépitation 
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pour  distinguer  les  kystes  dentaires  des  sarcomes.  Je  orois  qu'on 
s*accorde  à  reconnaître  que  la  voussure  n'est  pas  un  symptôme 
obligatoire  de  rinûammation  de  l'antre  d'Htghmor».  Toutes  les 
fois  que  nous  sommes  en  présence  de  ce  signe  nous  aToas  afllBLire 
à  un  kyste  dentaire.  Gela  résulte  du  fait  physique  suivaai  :  pour 
qu'il  y  ail  ?oussure  de  la  paroi  antraie,  il  faut  nécanairemant  que 
le  kyste  ou  toute  autre  cause  de  voussure  ait  un  point  d'appui 
solide  dans  l'os  où  se  développant  les  kystes  dentaires.  Naturelle- 
ment, quand  il  y  a  inflammation,  il  y  a  aussi  voussure  de  la  fon- 
tanelle du  méat  moyen  ;  et  j'ai  souvent  observé  da  la  voussure 
dans  l'empyème  ;  mais,  à  part  cet  important  signa  différentiel, 
nous  n'avons  pas  de  déplacement  d'aueuna  autre  paroi  en  cas 
d'état  inflammatoire,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'un  kyste  ou  d'une 
tumeur  de  la  paroi. 

Shahbaugi.  —  Chaque  fois  que  nous  sommes  en  présence  d'une 
voussure  de  la  paroi  antérieure  de  l'antre,  il  ne  peut  s'agir  que 
d'un  kyste  dentaire.Quant  au  terme  :  hydropisia  de  l'antre,  comme 
on  l'employait  autrefois,  concernant  des  affections  an  traies  où  exis- 
tait une  voussure  de  la  paroi  antérieure  avec  orépitalion  ;  ce 
terme  constituait  une  erreur  d'interprétation.  Je  ne  vois  pal  pour- 
quoi on  ne  continuerait  pas  à  employer  le  terme  hydropisie  de 
l'antre  appliqué  non  aux  cas  où  existe  cette  voussure,  mais  où 
l'antre  est  siège  principal  de  TafTection,  telle  qu'une  accumulation 
de  sécrétions  rencontrée  au  moins  dans  un  des  cas  rapportés  il  y 
a  plusieurs  années,  par  Gasselberry.  J'ignore  cependant  si  dans  cas 
cas  on  fit  usage  de  ce  terme. 

Les  kystes  dentaires  ne  produisent  pas  toi^jours  une  voussure  de 
la  paroi  faciale  de  l'antre,  ils  produisent  parfois  une  voussure  sur 
la  voûte  palatine  et  quelquefois  le  kyste  dentaire  se  produira  en- 
tièrement aux  dépens  d'un  antre,  causant  même  parfois  une  obli- 
tération complète  de  ce  sinus.  En  pareil  cas,  là  où  le  kyste  s*est 
développé  dans  l'antre  sans  produire  de  voussure  de  la  paroi  fa- 
ciale de  la  voûte  palatine*  il  sera  très  difficile  d'établir  un  diagnos- 
tic posilif.  Si,  d'après  certains  signes  indéfinis,  on  soupçonnait 
que  l'antre  fût  le  siège  du  mal  et  qu'on  pratiquât  une  poootioD  de 
la  paroi  antrale  avec  extraction  de  liquide,  on  trouverail  très  diffi- 
cile de  déterminer  en  présence  de  laquelle  des  trois  conditions 
suivantes  on  se  trouverait  :  kyste  dentaire?  dégénérescence  kys- 
tique de  la  muqueuse  antrale?  ou  épanchement  liquide  dans  le  si* 
nus  7  11  est  possible  que  l'analyse  du  liquide,  extrait  par  ponotion, 
aide  à  déterminer  son  origine. 

Gassklbsbrt,  —  Le  liquida  provenant  da  o#s  oas  fut  trouvé  sté- 
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rile.  II  coDienait  un  peu  de  fibrine,  de  séro-albumiDe,  quelques 
cellules  épithéliales  et  lymphatiques  mais  pas  de  cholestérine.  Or, 
les  kystes  renferment  de  la  cholestérine,  ce  qui  constitue  un  ca- 
ractèrerdistinctif. 

Ch.-M.  Robertson.  —  Rhinite  pseado-membraneuse  (non  diphté- 
rique). —  Rapporte  deux  cas  de  rhinite  pseudo-membraneuse 
représentant  plutôt  une  maladie  propre  que  le  résultat  d'un  trau- 
matisme ou  d'une  invasion  diphtérique. 

Premier  cas.  —  Malade,  Agé  de  5  ans,  toujours  délicat.  Mère  dé- 
licate et  névropathe  dès  son  enfance.  Père  robuste  mais  nerveux. 
Maladies  infantiles,  anémie,  taille  au-dessous  de  la  moyenne. 

Environ  dix  jours  avant  la  visite  de  Robertson,  il  avait  été  pris 
d*un  refroidissement' qu'on  regardait  comme  la  conséquence  d'un 
coryza  ordinaire.  Sa  température  avait  oscillé  de  99*  à  102^  Fah- 
renheit, 

Les  narines  étaient  obturées  la  plupart  du  temps  et  l'enfant 
mouchait  un  mucus  séreux  du  c6té  droit.  Les  parents  avaient  de 
la  peine  à  le  faire  se  moucher,  car  il  se  montrait  enclin  à  avaler 
l'écoulement,  plutôt  qu'à  se  servir  du  mouchoir.  Les  bords  des  na- 
rines étaient  rouges,  humides,  mais  peu  excoriés.  On  lui  avait 
déjà  prescrit  un  traitement  général  et  des  pulvérisations  d'alboline. 
Le  taux  des  urines,  qu'on  n'avait  pas  recherché,  semblait  nor- 
mal. Intestins  et  peau  normaux. 

Examen,  —  Narine  droite  bouchée  et  après  avoir  rétracté  les 
cornets  avec  de  la  cocaïne-adrénaline,  on  trouvait,  au  sommet  et 
dans  la  partie  postérieure  du  septum,  un  exsudât  membraneux 
blanc-grisâtre.  Après  avoir  détaché  la  fausse  membrane  le  nez 
saigna  longtemps.  L'endroit  affecté  était  tellement  profond  qu'il 
était  impossible  de  le  voir  à  cause  de  l'hémorrhagie  et  de  l'impa* 
lience  de  l'enfant.  Le  cornet  inférieur  avant 'l'application  de  la  co- 
caïne, était  tellement  hypertrophié  qu'il  venait  au  contact  du  sep- 
tum.  Ecoulement  séro  -sanguinolent.  Narine  gauche  sensiblement 
moins  enflée  que  la  droite,  ni  exsudât  ni  excoriation  saignante. 
Ganglions  sous*mazillaires  hypertrophiés  et  mous.  Amygdales  pa- 
latines sans  pseudo-membranes  mais  rouges.  Ecoulement  sangui- 
nolent le  long  de  la  paroi  pharyngienne  formant  des  stries.  Pha- 
rynx rouge  et  enflammé.  L'oreille  droite  évacuait  du  pus  muqueux 
en  quantité.  Cet  écoulement  avait  fait  son  apparition  peu  de  jours 
auparavant  après  quelques  heures  de  vive  otalgie.  Tympan  très 
rouge  avec  perforation  au-dessous  et  en  face  du  manche  du  mar- 
teau. 
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Staphylocoques  et  streptocoques  dans  les  cultures  du  nez  et  du 
naso-pharynx,  tandis  que  dans  l'écouleraent  auriculaire,  il  n'y 
avait  que  des  staphylocoques.  Aucun  bacille  diphtérique. 

Trois  jours  plus  tard, l'oreille  gauche  devint  douloureuse  et  i*exa- 
men  montra  une  membrane  rouge  et  bombée.  Large  paracentèse, 
quelques  gouttes  de  sérum  sanguinolent  ne  contenant  que  des  sta- 
phylocoques. On  remarquait  alors  sur  la  joue  droite  une  tache 
rouge  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  centimes  à  un  demi-pouce 
de  l'oreille.  Le  pavillon  de  l'oreille  était  rouge  et  œdématié.  La 
température  s'était  élevée  d'environ  i^  par  jour  depuis  la  première 
visite  et  elle  présentait  des  oscillations  comme  dans  l'érysipéle. 

Ce  jour-là,  elle  atteignait  106*  à  quatre  heures  du  soir.  Après 
avoir  paracentèse  à  gauche,  la  température  tomba  à  102*  en  peu 
d'heures.  L'enfant  était  très  agité,  le  pouls  oscillait  de  116  à  130 
avec  pulsations  amples. 

Le  lendemain,  la  tache  de  la  joue  avait  l'aspect  typique  de  Téry- 
sipèle  et  s'étendit  rapidement  sur  le  côté  droit  de  la  tête  et  du 
visage  jusqu'à  la  ligne  médiane  et  jusqu'à  la  paupière  supérieure 
du  côté  gauche.  Des  cultures  des  bulles  démontrèrent  la  présence 
du  staphylucoque.  Il  y  eut  participation  du  tube  intestinal  avec 
selles  sanguinolentes.  Rapidement  Turine  devint  sanguinolente  et 
albumineuse.  L'analyse  complète  des  urines  n'a  pas  été  fournie 
par  le  médecin  de  la  famille. 

Lors  de  la  deuxième  visite,violente  épistaxis  provoqué  par  la  bonne 
qui  voulait  nettoyer  la  narine.  Il  fallut  obturer  les  deux  narines 
et  faire  le  tamponnement  postérieur  pendant  vingt-quatre  heures. 
Il  se  produisit  des  hémorrhagies  subséquentes  de  la  narine  droite 
qui  furent  arrêtées  à  l'aide  de  l'adrénaline.  L'écoulement  de 
l'oreille  droite  cessa  le  cinquième  ou  sixième  jour  par  la  ferme- 
ture de  la  perforation.  Le  drainage  fut  rétabli  par  une  paracen- 
I  tèse  du  quart  posléro-inférieur  de  la  membrane.  L'otorrhée  cessa 

t  le  vingt-sixième  jour  à  droite  et  le  onzième  à  gauche.  La  rhinite 

I  se  termina  trois  semaines  après  la  première  visite,  l'érysipèle  évo- 

I  lua  rapidement  et  la  température  et  le  pouls  avaient  le  type  de 

^  cette  forme  d'infection.  L'enfant  se  rétablit  au  bout  d'un  autre 

I  mois,  sauf  un  écoulement  catarrhal  qui  persista  jusqu'à  un  se- 

I  jour  à  la  campagne. 

;  Deuxième  cai.  —  Présenté  à  la  clinique  de  Robertson  comme 

1  rhinite  fibrineuse  par  le  médecin  de  la  famille,  J.-M.  Washburn, 

I  qui  fournil  les  détails  suivants  : 

Willie  G.,  âgé  de  8  ans.  Blanc.  Coqueluche  dans  la  première  en- 
fance. Scarlatine,  il  y  a  quatre  ans.  Rougeole,  il  y  a  deux  aqs. 
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Amygdalite,  il  y  a  un  an.  Bon  sommeil  habituel.  Bon  appétit. 
Selles  régulières. 

Pas  de  contamination  diphtérique  autant  qu'on  sache. 

Vendredi,  46  décembre  4905,  —  Nez  endolori  et  bouché.  Léger 
mal  de  tète,  état  fébrile  et  dépression.  Pas  de  frissons.  Légère 
épistazis  en  se  mouchant.  Vomissements  le  dimanche  soir.  L'en- 
fant s'était  levé  et  était  sorti.  Amené  dans  la  clinique  de  Wash- 
burn  par  sa  mère,  le  lundi  19,  à  cause  d'une  membrane  nasale. 

Examen.  —  Enfant  bien  développé.  Mauvaise  mine.  Tempéra- 
ture, 100<^  Fahrenheit.  Pouls,  116-130,  ni  irrégulier,  ni  intermit- 
tent. Rien  aux  autres  organes.  Narine  gauche  obturée  par  une 
membrane  fibrine  use  blanc- grisâtre,  saignement  après  ablation. 
Petit  Ilot  de  membrane  analogue  sur  l'amygdale  gauche.  Pharynx 
généralement  congestionné.  Adénopathie  sous-maxillaire. 

Une  lamelle,  préparée  ayec  cette  membrane,  colorée  au  bleu  de 
Lôffler,  montre  une  grande  quantité  de  cocci  et  autres  bactéries, 
mais  aucun  bacille  de  Klebs-Lôffler. 

Urines  claires,  acides.  D.  «s  1,013,  pas  d'albumine,  pas  de  sucre, 
pas  d'éléments  anormaux. 

Traitement,  —  Nettoyage  du  vestibule  nasal  aussi  complet  que 
possible.  Badigeonnage  avec  10  ^/q  d'argyrol.  Douche  de  glyco- 
tbymoliue  toutes  les  trois  heures.  Intérieurement  calomel.  Aspi- 
rine, toniques  simples.  Diète.  Isolement. 

40  décembre.  —  Résultat  des  analyses  de  laboratoire,  pas  de 
diphtérie.  Staphylocoques,  bacille  de  PfeifTer. 

Nettoyage  du'  vestibule  nasal  (pas  d'extension  de  Tilot  sur 
l'amygdale,  amélioration),  saignement  après  le  mouchage,  pulvé- 
risations avec  1/5000  d'adrénaline  et  renvoi  du  malade  à  Ro- 
bertson.  Celui-ci  constata  que  les  deux  narines  obturées  présen- 
taient des  membranes  blanc-grisAtres  en  quantité  baignant  dans 
un  écoulement  séro-muqueux  abondant.  Le  cornet  inférieur,  au- 
tant qu'on  pouvait  le  constater,  était  hypertrophié  et  flasque.  La 
fausse  membrane  était  adhérente  et  la  muqueuse  saignait  à  la 
moindre  application  d'un  tampon  d'ouate.  On  enleva  des  par- 
celles de  membrane  pour  faire  des  cultures,  elles  renfermaient 
des  staphylocoques  et  des  bacilles  de  PfeifTer.  Après  avoir  enlevé 
des  parcelles  de  fausses  membranes,  le  nez  saigna  abondamment, 
mais  l'hémorrhagie  s'arrêta  rapidement,  spontanément.  La  sur- 
face de  la  muqueuse  était  rugueuse  et  rouge  et  le  cornet  forte- 
ment enflé.  Après  élimination  de  l'exsudat,  il  se  formait  promple- 
ment  une  nouvelle  membrane  présentant  une  ressemblance  frap- 
pante avec  l'exsudat  diphtérique. 
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Comme  c'est  à  U  clinique  que  j'avais  vu  ce  cas,  Roberison 
ne  put  l'observer  que  tous  les  deux  jours.  A  la  quatrième  visita^ 
le  cornet  iuférieur  droit  n'était  plus  si  enflé  :  et  l'extudat  fui  dé- 
taché d'une  pièce.  Celle  ci  était  exactement  de  la  même  graodeur 
que  la  surface  totale  du  cornet  et  épaisse  d'anviron  3  miitimètrae. 
On  enleva,  à  la  visite  suivante,  la  membrane  de  la  narine  gauche. 
A  ce  moment,  faible  écoulement  de  la  narine  droite  dont  la  mu* 
queuse  était  rouge  et  enflée,  La  narine  gauche  se  comporta  comm 
la  droite  et  la  guénson  fut  rapide.  L'exsudat  de  l'amygdale  dispa- 
rut en  même  temps  que  celui  de  la  narine  gauche.  L'adénopalfaie 
commença  à  s'atténuer  et  la  santé  de  l'enfant  fut  bientôt  rétablie, 

La  maladie,  dans  et  cas,  dura  environ  deux  semaines.  />«i»s  Ut 
deum  cet,  9bêence  de  diphtérie»  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  ob- 
servé cette  affection  la  classent  parmi  les  diphtéries  nasales.  Mats 
ces  deux  cas,  bien  qu'y  ressemblant  tous  deux  objectivement  ai 
subjectivement,  n'étaient  point  diphtériques  ;  il  existe  donc  réelle- 
ment des  rhinites  membraneuses  non  diphtériques  et  non  trau* 
matiques. 

C'est  une  affection  qui  finit  spontanément,  parcourant  son  évo- 
lution  en  deux  ou  six  semaines.  La  membrane,  si  on  l'abandonne 
à  elle-même,  tombe  du  neuvième  au  quatorzième  jour.  Elle  res- 
semble beaucoup  à  celle  de  la  diphtérie,  mais  il  est  facile  de  la 
différencier  en  faisant  des  cultures.  On  reconnaîtra  aussi  par  là  ai 
la  quarantaine  est  nécessaire. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  y  eut  tendance  vers  l'atrophie  des  cor* 
nets  qui  s'observa  à  la  dernière  phase.  Les  trois  germes  dans  ces 
cas  furent  le  streptocoque,  le  staphylocoque  et.  le  bacille  de 
Pfeiffer. 

Dans  le  premier  cas,  les  oreilles  ne  présentaient  pas  l'infection 
complète  qu'on  rencontrait  dans  le  nez  et  Ton  ne  put  expliquer 
l'absence  de  streptocoques  dans  l'écoulement  de  l'oreille.  L'in- 
fection des  oreilles  provenait  du  naso-pbarynx  et  pourtant  évolua 
comme  une  simple  infection. 

Discussion, 

L.  OsTRoji.  —  J'ai  vu,  il  y  a  trois  semaines,  un  cas  analogue  à 
ceux  qui  viennent  d'être  présentés.  Le  malade  était  un  homme  de 
50  à  60  ans,  facteur  de  pianos  et  d'orgues.  11  se  présenta  avec  une 
membrane  distincte  s'étendant  par-dessus  la  luette  vers  la  marge 
du  palais  mou,  le  pharynx,  le  rliino-pharynx  et  à  environ  mi-che- 
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min  vera  le*  coroelâ.  Des  frottis  qui  en  provenaieiil 
etreplocoque  pur,  sans  diphlérie,  el  les  recherches  i 
réffioual  coaflrmirent  celte  anal/se.  Cet  eut  durt  «a 
maiae.  Le  i))ftla4«  »*«it  une  très  luute  lempéraUm,» 
coup  el  avait  uqs  oliU  catu-rliale  no/eane  aigus  i 
gie  qui,  néanmoins,  ne  suppura  poinl. 

W.-E.  Camumhbt.  —  Nom  serons  que  lai  eiii 
m  ambra  ne  m  dans  le  ptiaryni  sont  faabiluallameot . 
mais  ils  ne  Je  sont  pas  invaria  blâment,  et  il  n'y  a 
pour  qu'il  n'en  soit  pas  de  mtnia  au  nlFean  du  nei 
te  type  hablluel  de  la  rbinite  membraneuse  est  dipil 
il  peut  se  faire  que  les  cultures  et  l'Évolution  cliniqu 
Elle  ne  produil  pas  alors  le  mâme  degré  de  dépressii 
el  n'est  pas  aussi  virulente  avec  moins  de  tendance 
ment  des  parties  voisines.  Néanmoins,  ces  variation 
des  différences  de  degré  que  d'espèce  et  il  n'en  est  ,p 
que  la  majorité  des  cas  sont  certainement  diphtér 
tuant  des  formes  bénignes  de  la  dipblirie  et  capable 
mettre.  Hais  comme  l'a  établi  le  rapporteur,  il  existe 
exceptionnels  qui  ne  sont  pas  diphtériques  du  tout, 
que  j'ai  publié  3  oas  ds  rbinites  membraneuses  do 
pas  dipbtérique.  Il  s'agissait  d'un  médaein  infeotd  «i 
cas  de  fièvre  scarlatine,  Il  avait  aussi  une  pharyi 
membraneuse  ;  mais  la  membrane  était  mince  et  i 
plutôt  que  caractéristique  de  la  diphtérie.  La  msn 
semblait  aussi  dipblënque  que  possible  mais  les  i 
trèrenl  l'absenea  de  bacilles  diphtériques.  Dans  la 
des  manifestations  érysipélateuses,  oe  qui  m'emeni 
alors  que  le  streptocoque  était  capable  de  provoqu 
membraneuse.  Les  deux  autres  cas  ressemblaient  b 
lui>ci,  moins  la  complication  pharyngienne  el  l'asp 
teux.  Cependant  ils  étaient  diphtériques  comme  les  i 
mootrèrenl.  Une  des  patientas  était  une  infirmière  ( 
soignant  un  cas  de  diphtérie  ;  l'autre,  un  médecin  < 
souvent  l'intubation  pour  diphtérie  laryngienne,  ee 
les  deux  cas  l'évolution  fut  bénigne. 

RoBiiTsoH.  —  Il  y  a  un  point  que  je  n'ai  pas  sou 
•ommunication  dont  je  voudrais  parler  maintenant, 
où  l'exsudat  contient  du  staphylocoque,  il  est  prob 
ne  sommes  pas  an  présence  du  germe  qui  produit  I 
de  celui  qui  s'y  développe  apr^s  la  formation  de  l'ei 
phyloeoque,  dans  ces  fbrmea  «isndalivM  de  la  mi 
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niveau  de  la  gorge  que  dans  l'oreille  et  le  nez,  est  secondaire.  Le 
bacille  ou  coccus  primaire,  que  ce  soit  le  pneumocoque,  le  ba- 
cille de  Pfeiffer,  le  streptocoque  ou  le  coli-bacille,  a  fait  son 
œuvre  et  disparaît  ensuite  pour  passer  dans  l'économie, produisant 
un  empoisonnemenl,  et  le  staphylocoque  survient  alors  secondai- 
rement. 

Fbnton.  ^  B.  Turk  fait  en  ce  moment  des  expériences  sur  la 
muqueuse  du  colon  et  des  intestins  des  chiens  et  trouve  que  le 
staphylocoque  prédomine  après  la  formation  de  la  membrane.  Le 
germe,  cause  de  l'infection  primaire,  disparaît,  causant  l'empoi- 
sonnement général. 


SéAne€  du  /•'  mai  4906 

Bbci.  —  Héorote  du  temporal,  avec  ftatnle  anormale  (Observa- 
tion). -^  M"*  H.,  44  ans.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Maladies 
habituelles  de  l'enfance.  Dans  ces  dix  dernières  années,  elle  a 
souffert  de  maux  de  tète  prononcés  du  c6té  droit  derrière  l'oreille  : 
vertiges,  tendance  à  tomber  du  côté  affecté. 

L'ouïe  de  la  malade  était  réduite  du  côté  droit  d'environ  tin 
quart  au  cours  de  la  conversation  ;  montré  au  contact.  Rinne  né- 
gatif. Weber  latéralisé  à  droite. 

Membrane  tympanique  un  peu  épaissie,  mais  intacte,  excepté 
dans  le  quart  inférieur  du  quadrant.  A  la  périphérie  une  petite 
perforation  qui  ne  communiquait  pas  avec  la  caisse  quand  on  l'in* 
sufflait.  Léger  écoulement  purulent  avec  odeur  d'os  nécrosé.  Un 
stylet  introduit  par  cette  ouverture  permettait  de  sentir  la  rugosité 
de  l'os.  Du  côté  du  cou,  le  long  du  bord  antérieur  du  muscle  stemo- 
cléido- mastoïdien,  longue  cicatrice,  résultant  de  l'ouverture  spon- 
tanée d'un  abcès,  que  la  malade  dit  avoir  eu  depuis  son  enfance. 

Nécroêe,  Intervention»  —  En  septembre  1902,  sous  l'anesthésie 
générale.  Incision  post-auriculaire  habituelle.  L'antre  mis  à  nu  est 
trouvé  normal.  Le  canal  osseux  fut  ouvert  au  ciseau  en  allant  en 
bas  plutôt  qu'en  haut  pour  se  diriger  vers  la  perforation  existante 
au  niveau  de  l'os  nécrosé.  On  appréciera  facilement  qu'il  n'était 
pas  possible  de  ménager  le  nerf  facial  au  cours  de  cette  opéra- 
tion. En  recherchant  le  foyer  d'infection,  on  trouva  une  nécrose 
peu  étendue;  après  curetage  complet,  on  acheva  la  plastique  opé- 
ratoire. Résultat  partiel  en  ce  sens  qu'il  y  eut  dimiuutinn  de  la 
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céphalée,  une  légère  paralysie  faciale  qui  ne  tarda  pas  à  dispa- 
raître. Les  vertiges  cependant  persistèrent  et  môme  empirèrent. 
Malade  revu  en  octobre  1905,  avec  les  mêmes  symptômes»  mais 
avec  aggravation  de  la  céphalée,  localisée  sur  un  point  de  la  mas- 
loîde,  environ  au  niveau  du  sinus  sigmoîde.  Audition  fort  diminuée 
et  à  la  droite  de  la  perforation  initiale  existait  une  petite  granula. 
tion  au  niveau  de  laquelle  une  légère  pression  amenait  du  vertige. 

Ce  signe  fit  soupçonner  une  nécrose  du  labyrinthe.  Les  épreuves 
d*audition  à  ce  moment  révélèrent  une  diminution  de  la  conducti- 
bilité osseuse  et  le  sifflet  de  Galton  était  mal  entendu  dans  ses 
notes  les  plus  aiguës.  On  conclut  qu'il  existait  encore  une  nécrose 
osseuse  peut  être  plus  grande  qu'elle  ne  se  révélait  extérieurement 
et  on  résolut  d'ouvrir  à  nouveau  pour  explorer. 

En  novembre  1905,  l'ancienne  incision  post-auriculaire  fut  rou- 
verte et  prolongée  un  peu  plus  bas  vers  le  cou.  De  la  limite  supé- 
rieure de  cette  incision  on  pratiqua  une  autre  incision  semi-lunaire 
en  arrière  descendant  vers  le  cou  ;  faisant  un  lambeau  large  de 
2  pouces  et  long  de  3  1/2,  ayant  sa  base  au  cou,  une  sorte  de 
lambeau  en  forme  de  gant.  Mise  à  nu  de  la  mastolde  en  ruginant 
et  détachant  la  conque  en  avant.  Abaissement  du  lambeau  y  com- 
pris le  périoste  au  niveau  du  point  sensible.  Par  ce  procédé  on 
provoqua  un  écoulement  sanguin  au  niveau  du  point  sensible 
comme  en  ouvrant  un  sinus  latéral.  On  pensa  d'abord  aune  veine 
émissaire  mais  il  en  était  tout  autrement,  car  le  périoste  qui  re- 
couvrait la  Gstule  avait  entraîné  avec  lui  un  fragment  osseux  pa- 
raissant malade.  Un  examen  plus  attentif  de  la  surface  saignante 
montra  que  c'était  le  sinus  latéral  dont  l'enveloppe  osseuse  était 
nécrosée,  tandis  que  le  sinus  lui-même  restait  en  bon  état.  On 
découvrit  alors  aussitôt  le  sinus  latéral  plus  haut,  de  manière  à  la 
comprimer  temporairement  pour  arrêter  l'hémorrhagie  pendant 
l'exploration  de  la  région  malade.  On  trouva  une  fistule  condui- 
sant de  la  surface  nécrosée,  qui  était  la  paroi  osseuse  du  sinus  la. 
téral,  en  avant  en  bas  et  en  dedans  vers  la  cavité  de  l'oreille 
moyenne  où  se  trouvait  la  surface  granuleuse  révélée  par  l'inspec^ 
tion  du  conduit. 

Laissant  le  stylet  dans  cette  situation,  on  appliqua  le  ciseau  en 
bas  dans  sa  direction,  traversant  le  canal  facial  et  sectionnant 
ainsi  le  nerf.  On  curetia  complètement  le  trajet  flstuleux  en  y 
laissant  trois  soies  pour  servir  de  drains  en  permettant  à  la  cavité 
de  se  remplir  de  sang  qui  se  coagula  et  y  fut  laissé.  Le  sinus  la- 
téral découvert  fut  comblé  et  drainé  par  une  ouverture  séparée 
dans  la  peau.  Pansement  le  troisième  jour.  Ablation  des  soies,  du 
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drain  et  de  la  gaze  du  sinus.  Le  caillot  de  sang  du  conduit  el  de 
l'oreille  moyenne  sont  laissés  en  place.  A  partir  de  ce  moment  on 
ne  changea  plus  que  le  pansement  externe  et  après  environ  qainze 
jours  les  plaies  postérieures  se  fermèrent  par  granulations.  On 
remarqua,  en  comparant  ce  cas  avec  d'autres  où  l'on  avait  em- 
ployé la  gaze  comme  drainage,  une  grande  différence  dans  l'amé- 
lioration, car  en  Un  de  compte,  quand  on  enleva  les  derniers  débris 
de  sang  desséché,  les  surfaces  étaient  presque  entièrement  épi- 
dermisées. 

Résultat  :  les  céphalalgies  disparurent. 

La  malade  put  de  nouveau  se  coucher  sur  le  côté  droit  de  la 
lèle.  Plus  de  vertiges.  Un  peu  d'amélioration  dans  l'ouïe.  Para- 
lysie faciale  complète. 

Recr.  -<  Anastomosa  dn  facial  ayec  l'hypoglosse  (*).  —  Beck 
présente  à  nouveau  M'**  H.,  à  cause  de  l'état  pathologique  extra- 
ordinaire de  son  temporal  et  pour  montrer  le  résultat  d'une  cure 
neuroplastique  d'une  paralysie  faciale  provenant  de  la  nécessité 
absolue  de  réséquer  tout  l'os  nécrosé  y  compris  le  labyrinthe. 
Elle  est  complètement  guérie  de  tous  ses  symptômes  labyrintbiques 
et  des  violentes  céphalalgies  dont  elle  souffrait  beaucoup  avant  la 
première  opération.  Après  avoir  détruit  une  telle  longueur  du 
nerf,  Beck  ne  comptait  sur  aucune  régénération  du  facial  ;  aussi 
u*a-t-il  pas  attendu  plus  de  six  mois  pour  faire  cette  opération  * 
plastique,  qui  date  de  quatre  mois  et  demi. 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 

Préparatifs  habituels  généraux  ai  locaux. 

ïnsirumenti  :  Bistouris,  pinces  hémostatique,  écartaurs  d'AU- 
port,  guide  de  Kocher,  sonde  canneléa,  pince  à  disséquer,  quatre 
crochets  pour  strabisme,  deux  rélracleurs  de  paupières»  une  paire 
de  ciseaux  minces  et  courbes  (énucléation),  bistouri  miûce  à  pointe 
mousse,  fines  aiguilles  aux  angles  arrondis,  soies  floes,  porte- 
aiguille,  grandes  aiguilles  pour  la  peau  et  autres  matériaux  de 
suture. 

Opération  :  1<^  Incision  rétro-auriculaire  partant  d'environ  le 
milieu  du  pavillon  pour  descendre  en  avant  et  en  bas  le  long  du 

(*)  Chicago  lixryngûïùgicàl  and  atologicaï  Society,  octobre  1906. 


80GléTÉ9  SATANneS  587 

bord  antérieur  du  sterDo-cléido-mastoïdien  sur  une  longueur  d'en- 
viron 4  pouces  ; 

2°  Dissection  de  la  peau  et  des  tissus  sous-cutanés  ; 

3^  Refoulement  du  bord  postérieur  de  la  parotide  ; 

4<*  Déterminer  la  pénétration  du  faota)  dans  )a  glande  ; 

5^  Isolement  du  nerf  en  arrière  jusqu'au  trou  stylo-mastofdien  ; 

6"  Découverte  de  la  jugulaire  interne  sous  le  bord  antérieur  du 
sterno^eléido-mastoïdien  ; 

1^  Recherche  du  ventre  postérieur  du  dtgastrique,  mise  à  nu, 
le  récHner  en  haut  ; 

9^  Dégager  et  refouler  en  avant  la  jugulaire  interne  ; 

9*  Mettre  ainsi  à  nu  l'hypoglosse  qui  apparaît  alors  dans  sa  ât* 
reetion  antérieure  ; 

i(y  Le  suivre  jusqu'à  la  base  de  la  langue  pour  en  être  sftr  ; 

li^  Enlever  toute  sa  gaino  au  point  le  plut  proche  du  facial  ; 

12*  Placer  une  compresse  imbibée  de  la  solution  saHne  normale 
et  s'occuper  exclusivement  du  flieial  ; 

13*  Saisir  le  facial  et  y  exercer  nne  douce  traction  comme  si 
on  voulait  Parracher  du  canal  stylo-ma^toTdien  ; 

14*  Avec  des  ciseaux  minces  courbes  on  avec  un  bistouri  à  pointe 
mousse  couper  le  nerf  aussi  haut  que  possible  dans  le  canal  ; 

15*  Tailler  l'extrémité  en  pointe  de  façon  que  les  cylindrares 
sortent  de  la  gaine  du  nerf  ; 

Î6^  Faire  les  ligatures  principalement  à  travers  la  gaine^  au 
nombre  de  deux,  dans  l'extrémité  du  nerf  taillée  en  pointe  ; 

17o  Faire  une  petite  fente  longitudinale  longue  d'un  quart  de 
pouce  dans  la  gaine  de  Fhypoglosse,  an  point  où  le  facial  pourra 
sWapter  sans  aucun  tiraillement  ; 

18*  Séparer  les  lèvres  de  cette  fente  de  l'hypoglosse  au  moyen 
d'une  pince  et  implantation  du  tronçon  du  facial,  de  telle  sorte 
qu'il  soit  tourné  en  haut  pour  rencontrer  les  fibres  centrales  de 
l'hypoglosse,  ou  plutôt  pour  atteindre  les  fibres  excitatrices  qui 
viennent  directement  du  cerveau  ; 

19*  Sulure  du  tronçon  du  nerf  facial  à  la  gaine  de  l'hypoglosse 
en  exerçant  une  très  faible  traction  sur  les  sutures  pour  éviler  un 
étranglement  ; 

20*  Une  suture  du  tissu  aréolaire  périneural  de  l'hypoglosse  est 
pratiquée  au-dessus  de  celte  anastomose  ; 
2!*  Réapplication  des  plans  dans  leur  ordre  normal  ; 
22*  Fermer  la  plaie  cutanée,  sans  drainage. 
Les  temps  opératoires  ci-dessus  furent  exécutés  en  une  heure  et 
12  minutes  et  compris  Tanesthésie  (Protoxyde  d'azote  et  éther). 
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La  contraclure  primaire  et  la  réaction  du  côté  paralysé  de  la 
face  survinrent  pendant  les  24  ou  36  heures  suivantes  mais  dispa- 
rurent ensuite. 

La  réunion  par  première  intention  et  la  guérison  totale  eurent 
lieu  à  l'exception  d'une  paralysie  partielle  de  la  langue  et  d'une 
petite  gène  à  la  déglutition. 

On  ne  peut  remarquer  aucune  amélioration  pendant  plusieurs 
semaines  dans  les  mouvements  de  la  face.  La  malade  déclara  dès 
la  troisième  semaine  qu'elle  sentait  ce  côté  de  la  face  se  raCTerniir 
et  que  ses  aliments  ne  séjournaient  plus  aussi  souvent  dans  le 
sillon  gingivo-labial  de  ce  côté.  La  septième  semaine  je  remar- 
quais quelques  contractions  de  la  lèvre  inférieure  et  environ  vers 
la  onzième  semaine  le  même  phénomène  au  niveau  de  la  lèvre  su- 
périeure, avec  un  repli  distinct  très  semblable  à  l'état  normal. 
Trois  mois  et  demi  après  l'opération,  la  malade  remarqua  que 
pendant  la  déglutition  la  face  se  contractait  du  côté  paralysé  et 
elle  acquit  depuis  lors  l'habitude  de  commander  ce  mouvement  et 
de  le  dissocier  en  quelque  sorte  pour  pouvoir  ou  bien  contracter 
la  face  en  avalant  ou  avaler  sans  contraction.  Les  muscles  de  la 
paupière  et  du  front  ne  se  sont  pas  beaucoup  améliorés  encore 
quoiqu'il  y  eut  quelques  progrès.  On  ne  reconnaîtrait  pas  la  para- 
lysie faciale  de  cette  malade  à  moins  de  lui  demander  de  fermer 
l'œil  ou  de  rire.  Des  toniques  généraux  de  strychnine  et  de  fer, 
des  exercices,  du  massage   et  l'électricité  ont  été  constamment 
appliqués  trois  ou  quatre  fois  par  semaine. 

Messieurs,  j*espère  que  vous  me  pardonnerez  de  vous  présenter 
ce  cas  avant  guérison  complète,  mais  je  vous  le  présenterai  à 
nouveau  avec  un  cas  analogue  dans  quelque  temps  eu  vous  lisant 
une  communication  sur  ce  sujet.  Qu'il  suffise  de  dire  maintenant 
qu'il  existe  un  grand  nombre  d'opérations  neuro-plastiques  du 
facial,  que  Ton  préfère  aujourd'hui  Thypoglosse  au  spinal  et  au 
glosso-pharyngien.  Slewart  et  Ballance,  Taylor  et  Glark,  Gushing 
et  Touret  sont  les  principaux  écrivains  sur  la  question  et  tous 
rapportent  des  résultats  heureux. 


Discussion. 

WiLBON.  —  C'est  là  certainement  un  des  meilleurs  résultats  que 
j'ai  vus  d'anastomose  de  l'hypoglosse  avec  le  facial.  Les  cas  que 
1*011  rencontre  le  plus  souvent  sont  des  anastomoses  du  facial  avec 
la  branche  externe  du  spinal.  Comme  vous  le  savez,  il  y  a  deux 
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nerfs  auxquels  le  facial  a  été  suturé,  l'accessoire  spinal  et  l'hypo- 
glosse. Beck  a  choisi  ce  dernier.  On  pourrait  bien  se  demander 
quels  sont  les  avantages  respectifs  de  ces  deux  méthodes.  L'incon- 
vénient de  toutes  les  interventions  de  ce  genre  a  été  le  manque  de 
mouvements  coordonnés  des  muscles  primitivement  sous  la  dé- 
pendance de  ces  deux  nerfs  ;  ainsi  une  contraction  du  trapèze 
s'associe  au  spasme  facial.  Or,  on  a  fait  valoir  qu'il  y  a  une  asso* 
ciation  plus  étroite  des  centre.'t  corticaux  de  la  face  avec  la  langue 
(de  sept  à  douze  nerfs)  aussi  bien  qu'une  proximité  plus  grande 
de  ces  centres  dans  le  bulbe,  voilà  pourquoi  on  obtiendra  plus 
facilement  une  rééducation  de  ces  centres  pour  corriger  la  non 
coordination  qu'avec  les  centres  plus  éloignés  du  spinal  accessoire 
et  du  facial. 

En  faveur  du  spinal  accessoire  il  y  a  la  facilité  avec  laquelle  on 
peut  l'atteindre  et  le  suturer  au  facial.  Je  suis  encore  enclin  à 
croire  qu'une  dissociation  soigneuse  des  faisceaux  nerveux  à 
quelque  distance  au-dessus  des  sutures  a  ici  son  importance 
comme  je  l'ai  trouvée  ailleurs.  S'il  en  est  ainsi,  nous  retournerons 
probablement  à  l'anastomose  de  la  septième  paire  avec  le  spinal 
accessoire. 

Beck.  —  Pour  ma  part,  j'ai  essayé  d'éviter  de  dissocier  les 
nerfs  parce  que  si  l'on  coupe  les  fibres  il  en  résulte  infailliblement 
une  paralysie.  Dans  les  cas  où  le  spinal  accessoire  est  suturé  bout 
à  bout  au  facial,  il  y  a  eu  paralysie  permanente  de  l'épaule,  ce 
qui  n'est  pas  sans  inconvénients. 

Quant  aux  pansements,  le  malade  a  été  mis  dans  un  plâtre  et 
laissé  dans  la  même  position  pendant  le  temps  nécessaire  pour 
que  la  réunion  s'effectue  dans  la  plaie.  Il  n'y  eut  pas  de  troubles 
après  l'opération,  si  ce  n'est  une  petite  difficulté  de  déglutition  qui 
dura  vingt-quatre  heures.  On  sutura  les  nerfs  avec  de  la  soie  qui 
y  resta. 
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Tmitfvtt^t  te  rotiUi  Mb^T«  p«r  t«  tt4«Mmm^f>  par  AQ4r^ 

Hoi^lAU,   ri^«  f(«  P^r^^  1906r49Q7,  68  pièges  (G.  SiteinUeiU 
édiUur). 

La  thiosinamine  ou  ailyl  sulfocarbamide  çst  obtenue  par  l'ac- 
tion de  Tammoniaque  sur  l'essence  de  moutarde.  Ses  crislaux 
sont  blancs  brilllants,  inodores  de  saveur  amère,  fusibles  k  70*, 
très  peu  solubles  dans  Teau  froide,  plus  solubles  dans  Teau 
bouillante,  très  solubles  dans  Talcool  et  dans  Télher.  Gç  fut  von 
Hebra  (1892)  qui  le  premier  proposa  remploi  de  la  thiosinamine 
dans  le  but  de  rai|iollir  les  cicatrices  consécutives  au  lupus,  il  in- 
jectait une  solution  alcoolique  de  thiosinamine  à  15.  Vq* 

Depuis  d'autres  auteurs  employèrent  cette  méthode  en  méde- 
cûg^  g^uêralç  (adénites,  tuberculose  laryngée  et  pulnp^onaire^  tu- 
n^eur^  çp,^lignes  et  bénignes,  chéloïdes,  rétrécissements  de  Tœso- 
pliag^  du  rectum,  de  Turèlre,  etc.). 

£n  1902,  William  Robinson,  cite  le  cas  d'une  JÀmb.e  complète- 
ment fléchie  sur  la  cuisse,  qui  put  $lre  complètement  redressée 
par  ce  traitement,  et  mentionne  son  action  favorable  dans  la  sur- 
dité consécutive  à  une  otite  moyenne  et  à  Tankylose  des  osselets, 
causée  par  la  cicatrisation,  ou  des  adhérences. 

La  même  année,  Beck,  Lermoyez  et  Mahu^  essayèrent  la  thio- 
sinaminei  dans  le  traitement  des  otites  chroniques.  Successive- 
ment Sugar,  Kessel,  Tapia,  l'employèrent,  Lermoyez  et  Mahu  se 
servirent  d'abord  de  la  solution  alcoolique  à  15  Vo  ^^  injections 
hypodermiques  :  il  n'y  eut  aucune  amélioration. 

En  1906,  ils  substituèrent  aux  injections,  des  bains  locaux  de  la 
môme  solution,  suivis  d'aspirations  du  fond  de  la  caisse.  Les  ré- 
sultats furent  satisfaisants.  Jusqu'alors,  la  plupart  des  auteurs 
qui  s'étaient  occupés  de  celte  question,  avaient  fait  usage  d'une 
solution  alcoolique  de  thiosinamine. 

Mais  sa  quasi-insolubilité  dans  l'eau,  son  emploi  douloureux  en 
injections  sous-cutanées,  en  solution  alcoolique,  Ûrent  rechercher 
un  autre  procédé. 

Dans  sa  thèse,  l'auteur  propose  l'emploi  d'une  solution  aqueuse. 


Déjà  Merck  de  DarmsUd  a?ai(  préparé  sous  le  nom  de  fibroly- 
sine,  une  thiosioamine  en  solution  aqueuse  dont  la  solubilité 
avait  été  augmentée  par  l'addition  du  salicylate  de  soude.  L'au- 
teur a  recherché  avec  Michel  à  obtenir  une  solution  aqueuse  plus 
concentrée  et  moins  altérable  que  la  précédente.  C'est  par  l'ad- 
ditioo  d'antipyrine  que  la  solubilité  dans  Teau  de  la  thiosina- 
Bdioe  est  le  plus  favorisée  i  la  thiosinamine  et  Tantipyrine 
donnent  à  la  température  ordinaire  une  masse  liquide,  siru- 
peuse avec  laquelle  on  peut  préparer  des  solutions  aqueuses  à 
J5  Yq  absolument  indolores  et  non  irritantes  en  application 
externe.  Ce  traitement  est  indiqué  dans  tous  les  cas  où  l'&ppareiL 
de  transmission  des  sons  ne  fonctionne  plus  et  ou  le  labyrinthe 
est  intact.  Il  s'agit  alors  d'otite  adhésive  dans  laquelle  le  tympan 
Qt  les  osselets  sont  plus  ou  moins  immobilisés  par  des  brides  ci- 
catricielles. 

Cette  otite  adhésive  survient  ordinairement  h  la  suite  d'une 
otorrhée  tarie,  de  catarrhes  tubaires  ou  tubp-tympaniques  à  ré- 
pétition, d'accidents  ou  de  traumatismes.  Elle  a  pour  effet  la  sur- 
dité, les  bourdonnements  et  parfois  les  vertiges.  On  doit  distin- 
guer l'otite  adhésive  de  Toto-sclérose  dans  laquelle  le  tympan  est 
normal  et  les  lésions  toujours  bilatérales. 

Les  épreuves  de  Rinné  et  de  Scbwabach  renseigneront  sur  l'élat 
du  labyrinthe  et  l'énergie  du  nerf  auditif.  L'épreuve  de  Weber 
sera  encore  un  élément  de  diagnostic  entre  l'otite  adhésive  et 
l'otite  scléreuse. 

Il  faut  faire  la  part  de  la  surdité  hystérique*  Ici  la  perception 
osseuse  peut  tomber  à  zéro.  Elle  revêt  le  caractère  d^une  surdité 
labyrinthique. 

De  plus  le  maladç  présente  des  stigmates  de  l'hystérie  (diminu- 
tion de  la  siensibilité  du  conduit  auditif  et  du  tympao. 

Il  faut  surtout  pexiser  à  la  surdité  psychique^ 

DanB  ce  cas  le  male^dç  a'eutend  plus.»  d'abord  parce  qu'il  a  peur 
de  ne  plus  entendre  à  la  suite  d'un  aCtection  légère  de  l'oreille, 
ensuite  parce  que  le  nerf  auditif  a  perdu  sa  fonction  alors  que  la 
lé^ioi\  de  l'oreille  a  disparu» 

Le  diagnostic  une  fois  fait,  on  peut  améliorer.  Télat  auditif  des 
malades  atteints  d'otites  adhésives  par  l'emploi  delathiosinamine. 

On  fera  prendre  des  bains  d'oreilles  de  cette  solution  aqueuse 
à  io  ^/qi  tous  les  soirs«  Deux  fois  par  semaine^  on  pratiquera  le 
massage  du  fond  de  la  caisse. 

Dans  les  cas  d*intégrité  du  tympan  celle  solution  peut  être 
portée  directement  dans  la  caisse  par  la  trompe. 
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Ce  traitemenl  simple  esl  sans  danger  si  Ton  a  soin  de  s'entou- 
rer de  certaines  précautions  (agir  en  dehors  de  toute  poussée 
aiguë,  ne  pas  prolonger  le  traitement  trop  longtemps^  faire  les  in- 
jections dans  la  caisse  avec  douceur).  robbrt  leroux. 

Gontribation  à  Tétade  des  gommes  hërédo-syphilitiqaes  de  la 
voûte  et  dn  voile  dn  palais,  par  Marc  Lachapellk,  Thèse  de 
Paris,  1906-07,  88  pages  (A.  Michalon,  éditeur). 

Parmi  les  manifestations  du  tertiarisme  dans  la  syphilis  héré- 
ditaire,  la  gomme  est  d'observation  fréquente.  Cette  dernière  se 
trouve  relativement  souvent  localisée  à  la  voûte  et  au  voile  du 
palais. 

Dans  des  leçons  très  anciennes  (xvi*  siècle)  on  voit  mentionnées 
les  gommes  hérédo-syphilitiques  de  la  voûte  et  au  voile,  mais  il 
faut  arriver  en  i886  pour  trouver  traitée  à  fond  la  question  de  la 
gomme  palatine  héréditaire,  dans  l'ouvrage  de  Fournier  sur  la 
syphilis  héréditaire  tardive. 

Véliologie  de  cette  lésion  esl  la  même  que  celle  des  manifes- 
tations de  la  syphilis  héréditaire  en  général  «  syphilis  reçue  par 
Fenfant,  de  ses  parents  en  état  de  syphilis  au  moment  môme  de 
la  procréation  »  (Fournier).  Jl  ne  faut  donc  pas  placer  dans  cette 
étude  la  syphilis  post-conceptionnelle.  Par  ordre  de  nocivité  l'hé- 
rédité syphilitique  peut  être  :  mixte,  maternelle,  paternelle.  Le 
temps,  le  traitement  sont  des  facteurs  qui  tendent  à  annihiler 
rintluence  héréditaire. 

La  gravité  de  l'infection  héréditaire  est  en  raison  de  celle  de 
Tinfection  originelle.  La  gomme  au  palais  est  relativement  fré- 
quente dans  le  tertiarisme*  38  cas  de  gommes  exclusivement  lo- 
calisés au  voile  sur  212  observations  recueillies  par  Fournier. 

C'est  principalement  de  5  à  25  ans  que  l'on  rencontre  ces  lé- 
sions avec  un  maximum  de  fréquence  entre  10  et  17  ans. 

Cette  syphilis  tertiaire  peut  apparaître  d'emblée,  la  période 
secondaire  ayant  évolué  in  utero.  Une  maladie  antérieure  ou  in- 
tercurrente favorise  son  éclosion. 

Symptômes,  —  Les  gommes  hérédo-syphilitiques  du  voile  du 
palais  peuvent  siéger  à  une  partie  quelconque  du  voile.  La  gomme 
est  généralement  unique,  arrondie  ou  ovalaire,  le  plus  souvent 
allongée  dans  le  sens  transversal.  Parfois  très  petite,  parfois  de  la 
grosseur  d*un  noyau  de  cerise  ou  d'une  petite  noix. 

A  la  première  période  (infiltration)  on  peut  observer  une  petite 
tumeur  dure,  aphlegmasique,  soulevant  la  muqueuse,  mais  le 
plus  souvent  on  constate  une  simple  asymétrie  du  voile. 
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Puis  la  muqueuse  se  luméûe,  devient  rouge  cendre  et  luisante. 
Leyotle  est  inerte.  11  ne  se  relève  pas  lorsque  le  malade  prononce 
des  sons  qui  exigent  son  concours. 

A  la  deuxième  période  (ramollissement)  le  voile  bombe  davar:- 
tage  et  présente  une  consistance  pâteuse. 

Les  symptômes  généraux  de  ces  deux  périodes  sont  nuls. 

Les  symptômes  locaux  sont  peu  accentués. 

La  voix  est  peu  modifiée,  la  déglutition  légèrement  embarras- 
sée, du  fait,  de  la  rigidité  du  voile. 

A  la  troisième  période  (ulcération  et  élimination)  il  se  forme  un 
petit  abcès  qui  s'ouvre  et  évacue  un  pus  mal  lié,  blanc  jaunâtre. 
Cette  ouverture  se  fait  sans  douleur. 

Le  malade  se  réveille  avec  un  «  trou  dans  le  palais  »  ;  il  na- 
sonne  et  rejette  les  boissons  par  le  nez.  Puis  cet  orifice  s'élargit 
et  prend  le  type  de  Tulcère  gommeux  (configuration  circulaire, 
bords  taillés  à  pic  adhérents,  présence  d'une  aréole  brun  vineux, 
fond  inégal  et  raviné,  constitué  par  un  bourbillon  ou  ses  débris. 

Les  conséquences  de  cette  ulcération  peuvent  être  :  l'échan- 
crure  marginale  du  voile,  sa  perforation,  sa  division  en  rideau, 
ou  sa  destruction  plus  ou  moins  complète).  Si  l'ulcération  ne  fait 
qu'une  écbancrure,  les  troubles  fonctionnels  sont  peu  accentués, 
si  au  contraire  la  perforation  est  nette,  la  voix  présente  des 
troubles  marqués  et  les  aliments,  surtout  les  liquides  refluent  par 
le  nez.  Des  troubles  auditifs,  du  ptyalisme,  des  phénomènes  dou- 
loureux apparaissent  avec  l'ulcération. 

Les  symptômes  généraux  font  défaut. 

Les  gommes  hérédo-syphilitiques  de  la  voûte  palatine  sont 
presque  semblables  aux  précédentes.  Cependant  elles  sont  moins 
fréquentes.  On  les  rencontre  surtout  dans  la  portion  médiane  et 
centrale.  La  présence  de  la  voûte  osseuse  retarde  les  accidents. 

Au  cas  de  perforation  les  troubles  de  la  phonation  sont  moins 
marqués  qu'au  voile,  les  troubles  de  déglutition  sont  irrémé- 
diables par  les  moyens  du  malade  :  ici  on  ne  peut  comme  dans 
le  cas  précédent  parler  de  rééducation. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  une  lésion  inflammatoire,  can- 
céreuse, tuberculeuse  de  la  même  région.  H  faut  penser  à  un  ab- 
cès d'origine  dentaire,  au  mal  perforant  buccal  et  rechercher  les 
signes  de  i'hérédo-syphilis.  La  précocité  du  diagnostic  permet 
d'éviter  des  lésions  qui,  livrées  à  elles-mêmes  peuvent  devenir 
irréparables. 

Le  traitement  a  sur  les  gommes  hérédo-syphilitiques  une  action 
curative  manifeste  ;  il  doit  toujours  être  tenté  même  dans  les  cas 


594  BtBttoôniPâiE 

douleux  ;  il  se  borne  à  radministraiidn  dé  riOdUf«  dé  poUt^ium 
donné  hâtivement  et  à  fbrte  dbse  et  dès  diâ^rênlM  f1^|)&nitions 
mercurielles.  RdftfcHt  iikrtoDl. 

De  la  réseotion  soas-mnqueQse  de  la  tàùïÉàû  ^kMb  MViéê.  Aâi- 
cations,  technique,  féstdtatê,  pAt  k .  MicËtLt^  (  fhéiiè  de  bor* 

deauXf  1906). 

Après  avoir  mis  en  parallèle  les  deux  méthodes  d^iutervention 
qui  permettent  de  traiter  une  déviation  de  la  cloison  :  «  la  mobi- 
lisation en  masse  »  et  «  la  résection  sous-muqueuse  »,.  Tauleur 
montre  combien  cette  dernière  opération  est  rationnelle.  Grâce  à 
elle,  en  effet,  la  portion  déviée  du  septum  est  enlevée  et  les  nou- 
veaux tissus  qui  peuvent  se  former  trouvent  à  se  loger  convena- 
blement. Aussi  Tauteur  pense-t-il  que  cette  opération  sera  celle  de 
l'avenir,  et  sans  s'arrêter  à  faire  la  critique  des  divers  autres  pro- 
cédés, décrit-il  c  la  résection  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale 
déviée  >». 

L'historique  montre  les  périodes  d'oubli  et  de  résurrection  par 
lesquelles  est  passée  la  résection  sous-muqueuse.  Depuis  Heyleo 
(i847),  Chassaignac  (1851)  jusqu'à  Mouret  et  Toubert  (1906)  l'au- 
teur passe  en  revue  les  caractéristiques  des  travaux  de  Dema^- 
quay  (1859),  Linhart  (1862),  Hartmann  (ld82),  Peterseu  (1883), 
Trendelenbourg  (1876),  Roux  (1886),  Krieg  (1886),  qui  grâce  au 
miroir  frontal  en  fit  une  opération  essentiellement  rhinologique, 
Bonninghans  (1889)  et  Chateliier  (1892).  Mais  ce  fut  Killian  en 
1899  qui,  grâce  à  une  instrumentation  nouvelle,  perfectionna 
l'opération  et  la  rendit  rationnelle,  tandis  qu'en  même  temps 
Claoué  en  France  et  Freer  en  Amérique  apportaient  à  cette  étude 
leur  contribution. 

L'étude  de  l'anatomie  montre  les  différents  stades  de  dévelop- 
pement de  la  cloison  nasale,  et  permet,  dans  la  suite,  de  tirer  des 
conclusions  fournissant  l'eiplication  la  plus  logique  de  la  théorie 
pathogénique.  Passant  très  brièvement  sur  les  théories  qii'on  tend 
à  abandonner  aujourd'hui  l'auteur  insiste  surtout  sur  la  pathogé- 
nie due  au  manque  d'équilibre  dans  le  développement  de  la  lame 
ostéo-carlilagineuse  qui  peut  causer,  soit  par  défaut,  soit  par 
excès  de  croissance,  une  malformation  nécessitant  une  résection 
sous-muqueuse.  Ainsi  peuvent  être  expliquées  toutes  les  variétés 
cliniques  passées  en  revae  par  Mouret  en  1905,  mais  las  princi* 
pales  seulement  sont  retenues  et  en  particulier  la  déviation  chon- 
dro-elhmoîdale,  et  ^incurvation  latérale  du  cartilage  avec  ou  sans 
luxation  du  cartilage  de  la  cloison. 
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Parmi  les  indicatiMS)  la  plus  impérieuse  est  le  manque  de 
respiration  nasale^et  ses  conséquences  ordinaires  ;  une  moins  fré- 
quente est  la  malformation  extérieure.  De  là  découle  la  nécessité 
d'examiner  s*il  y  a  des  signes  de  coryza  chronique,  ou  bien  si  des 
symptômes  tels  que  :  toux,  migraine,  asthme,  épiphora,  dacryo- 
cystite  n^exîslent  pas.  L'âge  auquel  doit  élre  opéré  le  malcLcié 
mérite  aussi  d'attirer  l'attention  :  douze  ou  treize  ans,  pense  ràii- 
teur,  à  rfaoins  que  des  troubles  sérieux  ne  se  manifesléhl  oii  qù^il 
y  ail  un  commencement  d'atrophie  des  ailes  du  héz. 

bans  les  contre-indications  se  trouvent  naturellement  tbûiës  les 
maladies  aiguës  dont  on  doit  attendre  la  guérison.  Pour  là  syphi- 
lis il  faut  attendre  que  les  accidents  soient  passés  depuis  long- 
temps; dans  la  tuberculose  pulmonaire  à  la  première  période  il 
ifaut  opérer,  mais  dans  les  autres  périodes  le  médecin  seul  doit 
déterminer  si  l'état  du  malade  permet  uile  inlervenlion. 

La  technique  est  discutée  après  une  revue  rapide  de  la  prépa- 
ration de  l'opération.  La  lumière  à  employer,  la  position  à  faire 
prendre  au  malade  —  le  champ  opératoire,  Pasepsie  et  l'antisep- 
sie, Tassistance,  l'anesthésie  et  l'ischémie  sont  tour  à  tour  envi- 
sagés. Puis  l'opération  proprement  dite  est  minutieusement  dé- 
crite, temps  par  temps,  mais,  vu  l'importance  de  ce  chapilre,  on 
ne  peut  en  faire  une  analyse  succincte.  Les  procédés  des  différents 
auteurs  y  sont  examinés  et  la  technique  préférée  de  l'auleur  in- 
diquée, en  môme  temps  que  Pinstrumentation. 

Les  résultats  obtenus  au  point  de  vue  fonctionnel  et  au  poiht 
de  vue  esthétique  sont  enfin  indiqués,  au  point  de  vue  fonction- 
nel, ils  sont  les  meilleurs,  puisqu'ils  enlèvent  une  cloison  oslêo- 
cartilagineuse  déviée,  diminuent  d'épaisseur  une  région  augmen- 
tée. Aussi,  malgré  les  difficultés  que  l'on  peut  rencontrer,  l'àuleut* 
montre  qu'avec  des  résultats  si  parfaits  obtenus  après  l'interven* 
Uon^  et  la  facilité  obtenue  par  l'habitude,  cette  opération  mérile- 
t-elle  d'être  généralisée. 

Au  point  de  vue  esthétique,  les  résultats  ne  sont  pas  à  négliger. 
Sans  doute  le  malade  demande  à  respirer,  et  c'est  ce  motit  qui  le 
pousse  à  voir  un  chirurgien,  mais  il  ne  lui  est  pas  indifiérent  de 
savoir  que  la  forme  disgracieuse  de  son  nez  peut  être  modifiée  : 
l'auteur  donne  alors  la  description  d'un  appareil  se  plaçant  exté- 
rieurement, et  dont  il  a  obtenu  de  bons  résultats.  D'un  principe 
absolument  nouveau,  ne  causant  ni  gêne,  ni  douleur,  il  modifie 
peu  à  peu  la  forme  du  nez  et  permet  au  chirurgien  après  une 
résection  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale  déviée  de  rendre 
moins  disgracieuse,  sinon  parfaite  la  conformation  extérieure  du 
nez.  M.  PHILIP. 
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Gontribntioii  à  l'étude  de  la  méningite  cérébro-spinale  otitiqoe, 
par  J.  Dkshayes,  Thèse  de  Paris,  1906-1907,  t32  pages,  (Roussel, 
éditeur). 

La  niéninf^ite  cérébro-spinale  olitique  est  une  lepto-inéningite 
difTuse  dès  sa  naissance,  des  méninges  cérébrale  et  spinale  ayanl 
son  point  de  départ  dans  une  infection  de  Poreilie,  que  Totite  pri- 
mitive soit  récente  ou  ancienne.  Elle  est  caractérisée  par  Tab- 
sence  de  lésions  dure-mériennes  préexistantes,  et  d*effraclion  du 
rocher.  L'infection  se  fait  par  le  labyrinthe,  le  plus  souvent,  et 
dans  d'autres  cas  par  le  canal  du  facial,  puis  Tbiatus  de  Fallope. 
Il  se  développe  une  méningite  diffuse,  ordinairement  purulente, 
plus  rarement  séreuse,  différence  qui  tient  vraisemblablement  k 
un  moindre  degré  de  virulence  de  l'agent  microbien,  permettant 
dans  le  second  cas  une  phagocytose  plus  efficace. 

La  forme  aiguë  suppurée  se  caractérise  par  la  rapidité  de  son 
début.  Les  deux  premiers  signes  qui  marquent  cliniquement  l'en- 
trée en  scène  de  la  complication  méningée  sont  :  la  céphalée  et 
les  vomissements.  Ces  derniers  sont  tellement  constants  que  leur 
absence  doit  faire  rejeter  le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spi- 
nale. Ils  se  présentent  avec  le  caractère  de  spontanéité,  d'évacua- 
tion sans  effort,  qui  sont  la  règle  de  toute  méningite.  En  même 
temps  la  lièvre  fait  son  apparition.  On  l'observe  dans  tous  les  cas  ; 
elle  atteint  39«  ou  40^  et  est  parallèle  avec  l'accélération  du  pouls 
qui  oscille  entre  115  et  130. 

Peu  à  peu  les  troubles  moteurs  se  manifestent  :  raideur  de  la 
nuque,  signe  de  Kernig,  contracture  des  membres.  La  conOrma- 
tion  de  la  méningite  est  fournie  par  l'agitation,  qui  survient  dès 
les  deuxième  et  troisième  jours  et  prend  un  remarquable  carac- 
tère d'acuité. 

Des  troubles  dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens  ont  élé  notés  ; 
paralysie  faciale  du  côté  de  la  lésion  ou  du  côté  opposé,  surdité 
du  côté  sain,  troubles  oculaires  :  myosis,  ptosis,  et  surtout  stra- 
bisme dû  à  la  paralysie  du  droit  externe  et  toujours  homolatéral. 

Celte  forme  évolue  en  cinq  à  douze  jours  et  se  termine  habi- 
tuellement par  la  mort. 

Plusieurs  cas  permettent  d'établir  une  forme  foudroyante  h  dé 
but  subit  et  d'une  durée  de  dix-huit  à  quarante-huit  heures, 
i  Dans  ce  premier  groupe,  le  liquide  sort  sous  iorte  pression, 

I  trouble,  avec  quelques  filaments. 

Il  contient  des  globules  blancs  polynucléés  presque  exclusive- 
ment. 
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Dans  tous  les  cas  rexamen  bactériologique  esl  positif  ;  stapliy- 
locoque,  pneumocoque,  dlploslreploroque. 

La  forme  atlénuée  doit  être  considérée  successivement  au  double 
point  de  vue  de  l'examen  clinique  el  de  l'exdmen  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Ello  présenle  des  prodomes  de  plus  lon({ue 
durée.  Elle  débute  par  de  la  céphalée  et  des  vomissements,  mais 
auparavant  on  observe  parfois  d'autres  signes  :  vertige,  surdité. 

Les  malades  peuvent  accuser  des  douleurs  dans  la  colonne 
verlébrale  et  les  membres  inférieurs.  La  température  atteint  ra- 
rement 39'  les  pulsations  80  à  100. 

On  observe  quelquefois  cinq  à  eiept  jours  entre  les  prodromes 
et  les  symplAmes  de  la  maladie  conlirmée,  les  troubles  moteurs 
sont  représentés  par  la  contracture  de  la  nuque  et  le  signe  de 
Kernig. 

Du  cAlé  des  membres  on  n'observe  pas  de  contracture.  Les  phé- 
nomènes d'agitation  sont  absents  ou  tris  atténués.  Les  fonctions 
psychiques  sont  très  peu  atteintes.  Les  troubles  dans  le  domaine 
des  nerfs  crâniens  ont  été  observés  :  audition  diminuée  du  côté 
sain  ;  paralysie  faciale  du  cdié  malade  ;  troubles  oculaires  peu 
marqués  :  paresse  des  pupilles  absence  de  paralysie  de  la  sixième 
paire  et  de  plosis. 

Cette  forme  qui  évolue  en  huit  ou  quinze  jours  guérit  ordinai- 
rement par  la  ponction  lombaire.  Le  liquide  céphalo  rachidien 
montre  au  début  une  poly-nucléose  accentuée,  puis  à  mesure  que 
la  guérison  s'opère  les  lymphocytes  remplacent  les  poly- nucléaires 
pour  disparaître  à  leur  tour.  Les  ensemencements  restent  sté- 
riles. 

Le  diagnostic  avec  les  complications  otiques  endo-craniennes 
esl  basé  sur  les  signes  cliniques,  mais  le  critérium  n'est  fourni 
que  par  l'eiamen  du  liquide  céphalo-rachidien. 

La  ponction  lombaire  détermine  le  pronostic  :  présence  de 
micro- organismes  dans  les  cas  graves,  absence  dans  les  cas  bé- 
nins. Le  staphylocoque  donne  des  cas  favorables  et  compte  à  son 
actif  la  majorité  des  guérisons. 

Le  traitement  de  la  forme  suppurêe  consiste  dans  une  inter- 
vention sitôt  le  diagnostic  posé.  Evidemment  plus  ou  moins  com- 
plet selon  qu'il  s'agit  d'une  niéningile  consécutive  à  une  otite 
aigus  ou  à  une  otite  chronique,  avec  comme  adjuvants,  la  ponc- 
tion lombaire  el  les  injections  intraveineuses  de  collargol. 

Dana  la  forme  séreuse,  les  évacuations  du  liquide  céphalo- 
rachidien  sont  souvent  sufllsantes.  L'interveulion  chirurgicale  est 
uue  conduite  de  prudence  et  la  règle  à  suivre.  L'apparition  de 
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signes  méninfés  ftvee  poljoudéoia  mftrqséé  da  liquide  oépbmlo- 
rachidiea  doit  commaniler  riaterreaUen*  BeMftT  luk»cx. 


De  là  eoiidnitè  I  tenif  en  ^réiittee  dei  tn^  Wkaghn  de  Ti 
phtgé,  par  J.  PastouB)   Thèse  de  Pkrii,  19M-i9d7,  9ê  {làgës, 
(Bonralot-loufe,  éditedrs). 

L*auleur  fait  précéder  ce  travail  de  conaidératioDSi  sur  Tana- 
tomie  de  roBSOphage»  chez  l'adulte  et  chez  Tentant  et  indique  le 
.siè^'B  d'élection  des  corps  étrangers  d'après  les  observations  et 
diaprés  les  radiographies.  Selon  lui  le  siège  presque  exclusif  des 
corps  mousses  du  volume  d'une  pièce  de  un  franc  et  au-dessus  est 
le  rétrécissement  cricoldien  et  le  fuseau  qui  lui  fait  suite»  c'est- 
à-dire  la  région  de  l'œsophage  qui  s'étend  de  la  sixième  cer\ieaie 
à  la  première  dorsale.  Caubet  dans  une  revue  générale  avait  déjà 
indiqué  que  le  siège  à  peu  près  constant  des  pièces  de  monnaie 
dégluties  se  trouve  au  niveau  de  l'orifice  supérieur  du  thorax. 

Les  lésions  provoquées  par  les  corps  étrangers  sont  l'objet  d'une 
étude  spéciale.  En  se  basant  sur  les  faits  observés  et  d'après  les 
lésions  eipérimentaleSy  l'auteur  montre  qu'il  est  impossible  d'as- 
signer un  terme,  même  approximatif  à  l'apparition  des  lésions  ; 
en  effet,  dans  certains  cas,  la  tolérance  est  au  minimum  ;  dans 
les  autres  qui  constituent  une  immense  majorité,  l'œsophage  est 
extrêmement  tolérant,  et  les  cas  où  les  lésions  ont  évolué  avec 
rapiditéi  doivent  sans  doute  répondre  à  des  conditions  particu- 
lières, la  forme  et  le  siège  du  corps  étranger  doivent  contribuer  à 
rendre  plus  ou  moins  rapide  l'évolution  du  processus. 

Au  point  de  vue  des  symptômes  il  faut  distinguer  les  accidents 
primitifs  (suffocations,  toux,  expectoration),  et  les  accidents  se- 
condaires (douleurs»  dysphagie,  température). 

Le  diagnostic  est  aujourd'hui  rendu  facilei  grâce  à  la  radios- 
copie et  à  l'œsophagoscopie  ;  mais  le  cathétérisme  n'a  cependant 
pas  perdu  ses  droitSi 

Le  traitement  des  corps  étrangers  de  l'œsophage  a  donné  lieu  à 
de  nombreuses  discussions.  Selon  les  cas  on  peut  choisir  entre  les 
méthodes  non  sanglantes  ou  sanglantes). 

Parmi  les  premières  Vexttaction  parait  être  le  procédé  le  plus 
recommandable  i  le  refoulement  ayant  souvent  pour  eonséqiienee 
d'aggraver  les  conditions  préexistantes  et  de  précipiter  les  acel< 
dehls.  L'extraction  à  l'aide  de  l'œsophagoseopioi  facilite  l'emploi 
de  celte  méthode. 

Parmi  les  secondes^  c'est  surtout  de  Yasephagolomie  externe 


BtftUûaRAt^tiif  S99 

dont  il  faul  parler  ;  la  gastrotomie  n'étant  indiquée  que  pour  leB 
corps  étrangers  de  Textrémité  inférieure  de  Toefiophage  eu  les 
corps  refoulés. 

L'extraction  par  les  voies  naturelles  est  l'opération  la  plus  cou^ 
rante,  bien  que  condamnée  par  un  certain  nombre  d'auteurs  qui 
lui  reprochent  quantité  de  méfaitSi  Ce  sont  surtout  les  chirur^ 
giens  d'enfants  qui  défendent  le  plus  l'extraction  par  les  voies 
naturelles. 

Selon,  l'auteur,  l'extrême  tolérance  de  l'œsophage  vis-à  vis  des 
corps  étrangers,  permet  à  moins  d'exception  de  ne  jamais  se 
presser  d'intervenir  par  la  méthode  sanglante. 

Dans  le  choix  de  la  méthode  il  faut  tenir  compte  de  la  nature 
et  de  la  forme  du  corps  étranger. 

Chaque  fois  qu'il  s'agira  d'un  corps  régulier,  aplati,  lisse,  et 
sans  arêtes  (pièces  de  monnaie,  jetons,  boutons)  le  procédé  de 
choix  sera  l'extraction  par  les  voies  naturelles  ;  la  nature  et  le 
siège  exact  des  corps  étrangers  une  fois  nettement  déterminé,  on 
aura  à  choisir  entre  le  crochet  de  Kirmisson  ou  le  panier  de 
Graefe  auquel  Curtillet  a  apporté  les  modifiGations  suivatites  • 
dimensions  réduites  dans  tous  les  sens,  aplatissement  dans  le 
sens  ahtéro-postérieur,  arrondissement  de  ses  bords  et  de  ses 
angles  latéraux.  Dans  ces  cas  on  peiit  encore  employer  l'œsepha- 
goscopie. 

Chaque  fois  qu'il  s'agira  d'un  corps  irrégulier  rugueux,  hérissé 
d'aspérités,  d'épines  bu  d'arêtes  (os,  aiguilles,  sifQet,  etc.))  i)  fau- 
dra systématiquement  s'abstenir  de  toute  tentative  d'extraction 
par  les  voies  naturelles  ;  l'œsophagotomie  externe  d'emblée  est  la 
seule  méthode  qui  permettra  d'espérer  une  issue  favorable. 

Si  ié  corps  étranger  est  mal  toléré  il  est  plus  prudent  de  s'abs- 
tenir d'essayer  les  manœuvres  externes  ;  à  plus  forte  raison  si  la 
température  n'est  pas  absolument  normale.  Dans  se  cas  il  faut 
pratiquer  d'emblée  l'œsophagotomie  externe. 

L'intervention  sanglante  a  donc  suivant  l'auteur  n  des  indica* 
lions  bien  précises  en  dehors  desquelles  elle  ne  doit  pas  être  pra- 
tiquée de  parti  pris.  Elle  reste  donc  une  opération  d'exception  ». 

ROBERT  LEROUX, 

Btdde  des  rhitiotomieB  osBeises  antértoiifeti  pft^  N.  Aaipéff, 
Thèie  de  Pari»s  1906^07,  68  pagbS)  9  (lgtires>  (Mtcbamii  édi- 
teur). 

Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  nasales  a  occupé  l'alten- 


600  BIBUOORAPHIK 

tioD  des  médecins  de  tous  les  temps.  Longtemps  la  rhiuotomie 
simple  cartilagineuse  est  seule  pratiquée,  méthode  suffisante  pour 
les  tumeurs  bénignes,  insuffisante  pour  celles  dont  la  maligcilé 
réclame  une  exérèse  complète  ne  pouvant  être  pratiquée  que  dans 
une  intervention  large  à  ciel  ouvert.  Ainsi,  quand  les  tumeurs  ma- 
lignes des  fosses  nasales,  grâce  aux  travaux  de  Verneuil  furent 
bien  connues,  le  besoin  d'une  résection  osseuse  s'imposa-t-elle. 
Déjà  Michaux  (1843)  avait  pour  la  première  fois  réalisé  cette  opé- 
ration qui  s'esl  depuis  vulgarisée  quelque  peu.  Jusqu^à  nos  jours, 
la  technique  opératoire  des  procédés  employas  a  constamment 
évolué. 

Nombreux  sont,  comme  leurs  auteurs,  les  modes  opératoires 
qu'on  a  préconisés.  On  peut  grouper  schématiquement  sous  cinq 
chefs,  les  diverses  voies  d'accès  utilisées  pour  aborder  les  fosses 
nasales.  Voie  médiane,  voie  latérale,  relèvement  du  nez  de  bas  en 
haut,  abaissement  du  nez  de  haut  en  bas,  rhinotomies  sous- 
labiales. 

L'auteur  passe  en  revue  ces  différents  procédés,  et  en  discule 
la  valeur  selon  les  indications. 

Actuellement,  grâce  an  progrès  de  la  rhinologie,  les  tumeurs 
des  fosses  nasales  sont  le  plus  souvent  diagnostiquées  dès  le  dé- 
but; elles  sont  alors  parfaitement  opérables,  en  sauvegardant 
l'esthétique  du  malade.  On  peut  alors  formuler  les  conclusions 
suivantes  : 

Pour  créer  une  voie  d'accès  suffisante  vers  les  tumeurs  nasales, 
il  faut,  après  avoir  incisé  les  tissus  mous,  pratiquer  aux  dépens 
de  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales  une  résection  osseuse  plus 
ou  moins  étendue  suivant  les  lésions.  Cette  résection  respectera 
les  parois  du  sinus  maxillaire,  si  cela  est  possible,  dans  le  cas  de 
néoplasies  de  la  cloison  et  du  plancher  ;  elle  ouvrira  largement 
l'antre  d'Highmore  en  cas  de  lésions  formées  aux  dépens  de  la 
paroi  externe  des  fosses  nasales  (cornet  inférieur  ou  ethmoïde). 

La  rhinotomie  para-latéro^nasale  pratiquée  par  Moure  a  été 
modifiée  par  Sebileau  (résection  partielle  de  la  paroi  interne  du 
sinus  maxillaire).  C'est  un  procédé  très  utile  pour  obtenir  une 
large  voie  d'accès. 

La  voie  para-latéro-nasale  supérieure  (Sebileau)  donne  un  jour 
suffisamment  large,  permet  d'aborder  directement  la  région  su- 
périeure des  fosses  nasales,  mais  laisse  après  elle  une  cicatrice 
qui,  pour  n'être  pas  trop  disgracieuse,  n'en  constitue  pas  moins 
la  trace  indélébile  d'une  intervention  en  pleine  i*égion  faciale  ; 
cette  voie  d'abord  peut  être  employée  dans  le  cas  de  tumeurs  haut 
situées  (cornet  moyen,  masse  elhmoldale). 


raie  para- la  té  ro-n  a  sale  inrérieure  avec  résection  osse 
|ue  la  pratique  Sebileau  donae  exactement  le  jour  dont 
lin,  n'est  suivie  d'aucune  déformation,  laisse  une  cicat 

U  sa  partie  supérieure,  mais  quelque  peu  masquée  en 
e  pli  de  l'aile  du  nez  ;  elle  trouve  son  indication  dai^s 

tumeurs  de  la  parlie  inTérieure  des  fosses  nasales, 
r  aborder  le  cavum  (apopliyse  baailiaire),  on  peut  pou 
r  plus  de  jour,  détruire  à  la  façon  de  J.-L.  Faure,  la  clo 
le,  celte  ablation  étant  le  deuiième  temps  de  la  rfainolo 
aléro-nasale  ou  la  sous-labiale  unilatérale  avec  résec 
le. 

In  la  voie  toti$-labiale  unilalérale  réalisée  sur  le  cadavre 
ir,  et  sur  le  vivant  par  Sebileau  semble  s'appliquer  à  to 
Lerventiona  rbinolo(;ique8  faites  en  dehors  des  voies  n. 

Elle  oblige,  si  on  veut  se  créer  un  jour  large,  à  ouvri 
maiillaire  ;  elle  est  peut-être  d'une  exécution  plus  déli 
le  chirurgien  qui  n'est  pas  familiarisé  avec  la  technique 
entious  sur  la  bouche  ;  mais  elle  permet  d'explorer  toi 
.  l'arriére  nez,  de  pouvoir  être  employée  dans  presque  '• 
s.  Les  dessins   qui  accompagnent  le  teite  permettent 

aisément  la  technique  opératoire  des  méthodes  de  choi 
résumé  l'auteur  préconise  deux  procédés  :  rhinotomie  pi 

nasale  et  rhinotomie  sous-labiale  unilatérale  avec  résec 
se.  Tous  deux  donnent  un  jour  suffisant  pour  extraire 
ir  quelconque  des  fossses  nasales,  tout  en  mutilant  très 
lade.  L'une  laisse  une  cicatrice  petite  et  peu  disgracie 
!  n'en  laisse  pas  du  tout.  Ce  sont  avant  tout  des  inttr 
athéliquet.  Robert  lehoux. 


[aelqnes  compIioationB  éloignées  des  amygdalitea  aig 
René  Guérin,  TMk  de  Paris,  1906-1907,  00  pages  (0 
iry,  éditeur). 

nt  les  premiers  travaux  de  Bouchard  et  de  Landouzy  ti 
dalile  aiguë,  calarrhale  ou  même  suppurée  était  consid' 
[e  une  aETection  locale  due  &  l'Inflammalion  essentiel! 
tive  de  l'amygdale.  C'est  en  reprenant  leurs  idées  que  I 
nontre  la  nature  de  cette  affeclion  qui  doit  être  consid 
rd'hui  comme  une  maladie  infectieuse.  Celle  amygdi 
ait  être,  selon  Dieutafoy,  une  des  nombreuses  localisât 
fièvre  amygdalienne  de  Landouzy.  Celte  affection  amy( 
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«  « 

lienne  peut   devenir  trans-amygdalienne  (Chauffard)  et  être  ia 
source  d'accidents  variés. 

Le  milieu  buccal  est  en  effet  un  foyer  d'où  partent  pour  envoyer 
à  l'économie,  les  agents  figurés  de  Pinfection  et  les  principes 
to3(iques« 

Toute  exaltation  de  virulence  dans  le  microbisme  normal  crée 
rinfection  secondaire  de  l'organisme  en  entier. 

Ce  processus  est  ^  identifier  à  celui  que  nous  voyons  dans  l'ap- 
pendicite ;  cette  amygdale  intestinale,  l'appendice,  peut  devenir 
un  yéritable  foyer  toj^i-infectieux  d^où  rayonnent  dans  l'économie 
tout  entière  les  principes  nocifs  (Dieulafoy). 

Ces  complications  de  l'amygdalite  infectieuse  représentent  à 
elles  seules  une  bonne  partie  de  la  pathologie.  Aux  complications 
déjà  décrites  depuis  Hcennenberg  et  Bouchard  (1880-1881)  :  albu- 
rainuerie  et  néphrite,  arthropathies,  infections  des  séreuses,  déter- 
minations cutanées  complications  cardiaques  et  vasculaîres  géni- 
tales, méningées,  nesveuses  (paralysies)  septicémies^  il  faut 
joindre  d'autres  manifestations  moins  fréquentes. 

Les  accidents  hépatiques,  congestions,  ictère  infectieux  bénin, 
ictère  à  forme  typhoïde. 

Des  çomnlicatioas  rénales  et  pérîrénalçs  '^ 

Pyélonépnrite  et  périnéphrite  ; 

Des  complications  péritonéales  (péritonites  à  streptocoques)  ; 

Des  accidents  nerveux,  infectieux,  zona. 

La  série  de  ces  complications  montrç  qu'aucun  organe  n*est 
épargné  et  <^ue  la  liste  n'est  peut-être  pas  encore  close. 

L'étude  bactériologique  de  ces  amygdalites  Infectieuses  a  mon- 
tré rinflnie  variété  des  agents  pathogènes  qui  en  sont  la  cause. 
L'étude  de  la  salive  du  milieu  buccal  a  montré  aussi  que  ces 
mêmes  agents  l'habitent  d'une  façon  normale  et  qu'il  est  impos- 
sible de  les  différencier  d'avec  ceux  d'une  gorge  malade. 

ToH^efois,  bien  qn^  la  plupart  d^  amygdalites  soient  poly- 
microbiennes,  il  est  permis  de  leur  mettre  une  étiquette,  celle-ci 
ne  visant  que  la  prédominance  de  tel  ou  tel  microbe,  son  exalta- 
tion de  virul«oce,  e|  la  pAi^icipatioi)  plus  o^  xùtm»  a^tivQ  4es 
atttr«jft  ag«atft»  étant  réservée. 

Parofti  tatt»  c^s  agenti»  le  streptocoque  a  certainement  uixe  part 
prépoodérante  dans  la  pathogéaie  des  aogiaea  (WeiUoxi].  La  pré- 
sence dans  une  amygdalite  et  sa  virulence  particulière  dans  un 
cas  déterminé  est  un  facteur  de  gravité  ;  elle  peut  faire  prévoir 
des  compiicatioas  à  distance,  et  en  fait,  c'c^t  ce  qui  se  passe. 
L'étude  d'ensemble  d«  toutes  ces  coimpAicatioijifi  montre  que  dans 
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ce  cas  c'est  presque  loujours  lui  qu'on  rencontre  au  niveau  de 
Tamygdale  et  dans  les  lésions  viscérales. 

Toute  amygdalite^  si  banale  qu'elle  soit,  porte  donc  avec  elle> 
dans  certains  cas,  une  certaine  somme  de  gravité  qu'on  ne  sau- 
rait mécann^Urt, 

L'exafnen  attentif  4i4  roa^l^de  pendant  l'^volu^k^in  dei  symp- 
tômes c(çit  donc  êlre  fait  et  répélé  tous  les  jours.  Examf^n  de  la 
courbe  de  Ta  température,  examen  des  urines,  examen  du  cœur, 
du  fMUiBaa,  eto...  ;  ne  né§1igai>  auoun  aymplôme  ékfanger  ou 
anoi^mal,  fùt-il  (rès  léger.  Se  rappeler  ç^ue  c'est  lQtijoiir$  914  déclin 
de  Vftff^i^UaPi  QU  m^rne  Aprè«  ^  guéri&oa  que  surviennent  les 
complications  souvent  annoncées  par  une  reprise  de  la  fièvce, 
j^i^  \à  fteççiUç^^çe  4u  VQftVvc^i^  état  génial  du  dq^ynU  ^  termi- 
nant l'auteur  donne  des  indications  thérapeutiques.  Paire  de  Tan- 
ti%çp5iç.  rigQureMe  et  dQ  la  déçir^feoUçift  Iqçc^Iq  8oigftçu%e  ;  in^in- 
leuir  l'état  général  afin  de  favoriser  la  pbageoytoae  de  défense  ; 
surveiller  le  malade  et  Tisoler  dans  les  cas  graves,  ^çlle  4oU  é^e  la 
Ugl^e  4q  conduite,  k  suivre  pour  se  garejr  dea  surforises  patholo- 
giques. BQBERT  LEROPX. 
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I      OTTOMAR  R08ENBACH      i 

Le  20  mars  1907  est  mort,  à  Berlin,  à  Tâge  de  56  ans,  le  Prof.  Ottokak 
Rosbhbàch. 

Parmi  ses  nombreux  travaux  laryngolog^ques,  le  plus  connu  est  son 
mémoire  :  Zur  Lehre  von.  der  doppelseitigen  totalen  Lûhmtnung  des 
Nervus  laryngeus  inferior  {reourrens). 

Dans  ce  travail  célèbre,  paru  en  1880«  il  tirait  d'une  seule  observation 
personnelle  la  conclusion  suivante  :  «  En  cas  de  compression  du  tronc 
«  du  récurrent,  la  fonction  des  dilatateurs  de  la  glotte  est  la  première 
«  atteinte  :  ce  n'est  que  plus  tard  que  les  muscles  constricteurs  sont 
«  pris  à  leur  tour.  Cette  observation  servit  de  point  de  départ  aux  tra- 
vaux de  sir  Fsux  Sinon,  leauel  montra  que  la  même  règle  s'applique 
aux  paralysies  récurrentielles  incomplètes  d'origine  centrale.  Désormais, 
le  fait  fut  étiqueté  :  Loi  de  Semon, 

RosiRBACH  réclama  avec  &preté  la  paternité  de  cette  loi  :  et  le  regret 
de  ne  point  voir  ses  prétentions  admises  par  ses  collègues  mit  quelque 
amertume  dans  son  existence.  h.  l. 


NOUVELLES 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Sooiété  belge  d'otologie,  de  laryngologie  et  de  rhinologie. 

SKBSIOR   DB   1907 

Réunion  à  Bruxelles^  sous  la  présidence  du  2>'  G.  Hbsrbbbrt, 

les  8  et  9  juin  Î907. 

ORDBB    DU    JOUB    DBS   SiAIIGBS 

Samedi,  8  juin,  à  Vhôpital  Saint-Pierre. 
(Service  du  D'  Ghbtal  ) 

I.  Rapport  de  Ghbval.  —  Voto-rkinoAaryngologie  et  le  programme 

des  examens  universitaires. 

II.  Y.  Dblbaux  (Bruxelles).  —  La  documentation  en  oto-rtiino>laryn- 
gologie.  —  Présentation  du  catalogue  de  la  bibliothèque  de  la  Sodété. 
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III.  —  Présentation  de  pièces  anatomiques. 

1.  BaoïcKABRT  (Gand).  —  Anastomoses  dn  récnrrentet  du  grand  sym- 
pathique. 

2.  GoRis  Bruxelles).  —  Pièce  anatomlque  servant  de  contribution  à 
Textirpation  des  tumeurs  malignes  de  la  bouche. 

3.  GoRis  —  Résection  des  deux  maxillaires  pour  sarcome. 

4.  Fallas  (Bruxelles).  -  Carcinome  du  larynx. 

5.  Fallas.  —  Phlegmons  du  cou.  Pièces  de  démonstration. 
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Y.  —  Présentation  de  malades. 
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avec  exophtalmie  et  névrite  optique  :  b)  enfant  en  bas  &ge  traité  de  pa- 
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noses opératoires  du  conduit  auditif  ;  c)  kéloldes  du  lobule  de  l'oreille. 

14.  Brobgiabbt.  —  a j  Malade  opéré  d'endothéliome  du  sinus  maxillaire. 
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aemier. 
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Séance  de  raprés»midi,  à  Vlnstitui  Solvay. 
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moyenne  purulente. 
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sale. 

41.  GmsBx.  —  De  la  technique  en  bronchosoopie  et  œsophagoscopie. 

42.  Di  PohthiIbk  (Charleroi).  —  (]orps  étranger  de  l'œsophage. 
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NOUVELLES  DIVERSES 


La  Faculté  de  Médecine  de  (lénes  a  invité  le  gouvernement  italien  à 
rendre  obligatoire  l'enseignement  de  l'oto-rhino-laryngologie.  Les  Fa- 
cultés de  Pavie  et  de  Turin  se  proposent  d'émettre  les  mêmes  vœux. 
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On  annonce  la  mort  de  William  G.  Glaboôw,  de  Saint-Louis   (Etats- 
Unis),  ancien  président  de  la  Société  laryngologiqne  américdne. 
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BftoaoM  Di  POTASSIUM  oBAHULi  DB  FauIus.  Approbation  de  l'Académie  de 
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PouDRi  LAZATiTi  Di  YicHT  (Poudro  do  séué  composée).  Une  cuillerée  à 
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(Voir  axix  Annonces), 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  VAnesthésie,  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  Jaunes  scellés  le  met  à  l'abri  de  toute  altération. 

Dépôt  :  PHARMACIE  BOBUET,  Rne  de  Bourgogne,  PARIS 
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